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Kapitel XIII. 

Pulsierender Exophthalmus. 
Von 

Prof. O. H. Sattler 
in Königsberg i. Pr. 

Mit 83 Abbildungen im Text. 

Eingegangen im April 4947. 

I. Einleitung. 

Allgemeine Charakterisierung des Krankheitsbildes. 
§ 4. Der Name »Pulsierender Exophthalmusc bezeichnet die am mei­

sten in die Augen fallenden Symptome eines Krankheitsbildes, gibt aber 
keinerlei Hinweis auf das diesen Symptomen zugrunde liegende Leiden. 

In der überwältigenden Mehrzahl der Fälle werden die Erscheinungen 
des pulsierenden Exophthalmus hervorgerufen durch eine Ruptur der 
Arteria carotis interna im Sinus cavernosus, also durch ein Aneu­
rysma arteriovenosum; es strömt das unter hohem Druck stehende arteri­
elle Blut aus der Karotis durch den Sinus und durch die Vena ophthalmica 
sup. in das orbitale Venengeflecht. Der Augapfel wird nach vorn ge­
drängt und jede neue Blutwelle läßt ihn sichtbar oder nur fühlbar 
pulsieren. Als drittes Kardinalsymptom tritt hinzu das laute aneurys­
matische Geräusch, das den Patienten meist sehr belästigt. Die Venen 
werden natürlich durch den hohen auf ihren Wandungen lastenden Blut­
druck stark ausgedehnt und so ist als viertes wichtiges Symptom eine starke 
Stauung in den Venen, der Netzhaut, der Bindehaut und der Lider fast 
stets festzustellen, manchmal entwickeln sich die auf der Stirne sich ver­
zweigenden Äste der Vena ophthalmica superior zu stark pulsierenden 
Geschwülsten. 

Allerdings gibt es auch ganz vereinzelte Fälle von sicher nachgewiesenem 
Aneurysma arteriovenosum der Karotis im Sinus cavernosuB, bei welchen sich 
ein pulsierender Exophthalmus nicht ausbildet, dadurch daß die Vena ophth~mica 
dem Blutstrom nicht zugänglich ist oder die Patienten vor Ausbildung eilJes pul­
sierenden Exophthalmus durch Verblutung in die Schädelhöhle ad exitum kommen 

H&Ildbuch der Augenheilkunde. 2 •. &.u11. IX. Bd. xm. Kap. 2. 
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Meist ist die Ruptur der Karotis auf ein Trauma zurückzuführen, weniger 
hänfig tritt sie spontan (Aneurysmenbildung - Arteriosklerose, Schwanger­
schaft usw.) auf. Man unterscheidet daher zweckmäßig einen »trauma­
tischen« und einen »spontanen« oder ,.idiopathischen« pulsierenden 
Exophthalmusj beideArten sind in ihrem Symptomenkomplex einander ähn­
lich, zeigen aber in Beginn, Verlauf, Prognose und Therapie Verschiedenheiten. 

Ein großer Teil der Fälle von pulsierendem Exophthalmus besonders 
aus früherer Zeit sind als »Aneurysma der Arteria ophthalmica« be­
schrieben worden. Wenn auch Pulsation, Vortreibung und Geräusch in 
manchen Fällen auf ein Aneurysma der Arteria ophthalmica sich zurückführen 
lassen könnten, so sind die starken Stauungserscheinungen in den Venen 
dadurch kaum zu erklären. Jedenfalls ist ein Aneurysma der Arteria ophthal­
mica bezw. ein nach deren Ruptur auftretender retrobulbärer Bluterguß (Aneu­
rysma spurium) als Ursache des pulsierenden Exophthalmus äußerst seIten. 

Pulsation und Vortreibung des Augapfels kann ferner - allerdings 
verhältnismäßig selten - durch Geschwülste, die reich an arteriellen 
Gefäßen sind, wie manche Sarkome, durch ein Angioma arteriale 
racemosum (Aneurysma cirsoideum) der Augenhöhle, ferner durch eine. 
Encephaloeele orbitae (Defekt im Orbitaldachj fortgeleitete Hirnpulsation) 
hervorgerufen werden. Während bei letzterer ein Geräusch im allgemeinen 
nicht nachweisbar ist, kann bei sehr gefäßreichen Geschwülsten manchmal 
ein wenn auch schwaches Geräusch festgestellt werden. 

Für die Prognose und Therapie der Erkrankung ist es natürlich außer-. 
ordentlich wichtig, in jedem Fall das den Exophthalmus und die Pulsation 
veranlassende Grundleiden kennen zu lernen und besonders das Bestehen 
von Tumoren oder Meningocele auszuschließen. Es ist daher zweckmäßig~ 
diese letzteren vom eigentlichen Krankheitsbild des pulsierenden Exoph­
thalmus abzutrennen. 

Bezeichnung und Einteilung des Krankheitsbildes nach dem zugrund& 
liegenden Leiden. 

§ 2. Schon H. SATTLER hat in der ersten Auflage dieses Handbuches (f 880) 
solche »Tumoren, welche unter dem Krankheitsbild des pulsierenden Exoph­
thalmus verlaufen«, dem »typischen Krankheitsbilde des Exophthalmus pul­
sans gegenübergestellt. Viel weiter geht E. KELLER (1889), der unter 
:.Exophthalmus pulsanse nur diejenigen Erkrankungen versteht, welche 
klinisch auf eine Ruptur der Arteria carotis interna im Sinus cavernosus 
zurückzuführen sind. 

H. SLOMANN (1898) dagegen unterscheidet zwischen einem echten pul­
Sierenden Exophthalmus, zu dem er die Fälle von Ruptur der Carotis 
interna im Sinus cavernosus und von Aneurysma der Arteria ophthalmica 
rechnet, und einen Ex.ophthalmus pulsans spurius. Zu diesem letz-



Bezeichnung und Einteilung des Krankheitsbildes. (§ i). 3 

teren gehören erstens die Fälle, in denen sich Gehirnp~lsation durch einen 
Defekt im Orbitaldach fortpflanzt (z. B. Encephalocele orbitae) und zweitens 
die Fälle von sehr gefäßreichen Neubildungen, welche wieder in gutartige 
arterielle Gefäßgeschwülste (Angiome) und in bösartige gefäßreiche Tumoren 
eingeteilt werden. Diese Einteilung erscheint mir ganz zweckmäßig. 

Die Bezeichnung ,. Varicoaneurysma« an Stelle des Namens pulsierender 
Exophthalmus, die POIRIER (f 890) vorschlägt, und die auch GOJTAN (1897) emp­
fiehlt, läßt nicht erkennen, daß das am stärksten in Mitleidenschaft gezogene 
Organ das Auge ist. 

KREuTz (f 903) möchte den Ausdruck "pulsierender Exophthalmus« als 
Krankheitsbezeichnung nicht mehr 'verwendet sehen, da damit nur Symptome 
genannt seien; die wissenschaftliche Nomenklatur verlange dagegen heute eine 
Bezeichnung, aus der die Natur der Erkrankung ersichtlich sei. 

Ich persönlich bin der Ansicht, daß in den (relativ seltenen) Fällen, 
in denen man als Ursache eines pulsierenden Exophthalmus einen gefäß­
reichen TumoT oder eine Encephalocele orbitalis diagnostizieren kann, das 
Grundleiden das wichtigere ist. In solchen Fällen soll man die Krankheit 
nach diesem bezeichnen, also z. B. ,.Encephalocele orbitalis mit Vortreibung 
und Pulsation des Augapfels« oder »gefäßreiches Sarkom der Schläfengrube 
mit pulsierendem Exophthalmus c • 

Für das typische durch Aneurysma der Arteria carotis im Sinus caver­
nosus hervorgerufene Krankheitsbild, bei welchem das Auge in hervor­
ragendem Maße mit beteiligt ist, soll man die alt eingebürgerte charakte­
ristische Bezeichnung »pulsierender Exophthahnus c beibehalten. Man kan 
dem Kausalitätsbedürfnis noch Genüge tun durch einen Zusatz; beispiels­
weise: »infolge Ruptur der Carotis im Sinus cavernosus«. 

Wollte man den Namen pulsierender Exophtl1almus durch die umständliche 
Bezeichnung »Ruptur der Arteria carotis interna im Sinus C/lvernosus« ersetzen, 
so wird zwar die Krankheitsursache angegeben, aber man würde sich kein 
Bild von der Erkrankung machen können, denn es braucht eine Ruptur der 
Carotis im Sinus cavernosus noch keinen Exophthalmus und keine Pulsation zu 
veranlassen. (Z. B. in den Fällen GUIBERT [1895 J und NUEL [f 901] 1).) 

In der folgenden Abhandlung wird eine strenge Trennung der Tumoren 
usw., die unter dem Bilde des pulsierenden Exophthalmus einhergehen, und 
des eigentlichen pulsierenden Exophthalmus durchgeführt. Es wird in den 
verschiedenen Kapiteln zunächst und in erster Linie der echte pulsierende 
Exophthalmus behandelt, in zweiter Linie werden die pulsierenden Tumoren 
und die Cephalocele orbitae, die mit Pulsation und Vortreibung des Aug­
apfels einhergehen, besprochen. Bezüglich der letzten Gruppe verweise ich 
auch auf die Bearbeitung der Tumoren der Orbita und der Cephalocele durch 
BIRCB-HIRSCHFELD in diesem Handbuch Band IX Kapitel 43.. 

~) Näheres über die Fälle GUIBERT und NUEL siehe unter Nr.34 und 3'! der 
Tabellen über die Sektionsfälle Abschnitt VIII, S. 4 SO. 

4* 
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Der Symptomenkomplex des traumatischen und des idiopathischen pul­
sierenden Exophthalmus stimmen so weit miteinander überein, daß die Sym­
ptomatologie dieser beiden Formen gemeinsam dargestellt werden kann. 
Unt~rschiede zwischen diesen beiden Formen finden sich wesentlich nur be­
züglich der Ätiologie, des Beginns, der Prognose,' der pathologischen Ana­
tomie und der Indikationsstellung zur Therapie. 

II. Allgemeine Angaben über: 
t. bisher erschienene wichtigere und zusammenfassende Arbeiten über pulsieren­

den Exophthalmus, die Zahl und den Wert der bisher veröffentlichten Fälle 
von pulsierenden Exophthalmus, 

2. Häufigkeitsverhältnis zwischen traumatischen, spontanen Fällen und pulsie­
renden Tumoren bzw. Encephalocele orbitae, 

3. Alter und Geschlecht, 
4. ]!;in- bzw. Doppeltseitigkeit des Leidens. 

Bisher erschienene wichtigere und zusammenfassende Arbeiten über 
pulsierenden Exophthalmus. Die Zahl und der Wert der bisher publi­

zierten Fälle. 
§ 3. Die erste genauere und zutreffende Schilderung eines Falles von 

echtem pulsierendem Exophthalmus gab vor mehr als einem Jahrhundert 
BENJAlIIIN Tu VERS (484 3). In seiner Erklärung des Falls als i}.neurysma arterio­
venosum in der Orbita kam er der Wahrheit schon ziemlich nahe. 

Die Diagnose einer Ruptur der Arteria carotis im Sinus cavernosus 
~ls Ursache des pulsierenden Exophthalmus wurde zum erstenmal von 
NEUTON gestellt und danach durch Autopsie bestätigt (veröffentlicht 4856 
in der Qissertation von HBNRY). 

Auf den jahrzehntelangen Widerstreit der Meinungen über das dem 
pulsierenden Exophthalmus zugrunde liegende Leiden wird im Kapitel 
Pathogenese genauer eingegangen. Hier will ich nur erwähnen, daß N8u­
TONS Schüler DBLlINS (4870) in seiner trefflichen These eine Reihe früherer 
als intraorbitale Aneurysmen beschriebene Beobachtungen als Aneurysma 
arteriovenosum im Sinus cavernosus gedeutet hat, eine Anschauung, der 
sich dann RIVINGTON (4875) und SCHLÄFKE (1879) anschlossen. 

Die erste gründliche und sehr eingehende Bearbeitung des pulsierenden 
Exophthalmus stammt von H. SATTLER (4 880). Er stellte 406 bis dahin 
in der Literatur niedergelegte Beobachtungen in genauen Tabellen zusammen. 
Auf dieser grundlegenden- Darstellung in der ersten Auflage dieses Hand­
buchs Band VI, 2, Seite 745-94.8, in der außer der Symptomatologie, 
ÄtiOlogie, pathologischen Anatomie und der Therapie besonders die Patho­
genese ausführlich dargestellt ist, fußen die meisten seitdem erschienenen 
Arbeiten, in denen teilweise die von SATTLlIR begonnene tabellarische Zu­
sammenstellung fortgesetzt ist. 



Bisher erschienene wichtigere und zusammenfassende Arbeiten usw. (§ 3). 5 

So führt E. KELLBR (1898) die Tabellen von 1880-1898 fort (1 O~ Fälle), 

H. RBUCHLIN (1902) von 4898-1902 (36 Fälle) und 
G. E. DB SCHWBINITZ & T. B. HOLLOWAY (1908) von" 901-1907 (80 Fälle). 

Es wäre dies eine fortlaufende tabellarische Reihe von 324. Fällen von 
pulsierendem Exophthalmus, einschließlich der verschiedenen Arten von 
pulsierenden Tumoren, und Meningocele aus der Zeit von .. 813-1 907. 
Doch bei genauem Studium der Literatur zeigt sich, daß in die Tabellen 
sich zahlreiche Irrtümer eingeschlichen haben. So ist eine Anzahl von 
gleichen durch verschiedene Autoren beschriebenen Fällen doppelt angeführt; 
ferner sind vereinzelte Fälle in die Tabellen aufgenommen, die mit pul­
sierendem Exophthahnus (im weitesten Sinne des Wortes d. h. mit Einschluß 
der pulsierenden Tumoren) nichts zu tun haben, während andererseits 
manche wichtige Fälle übersehen sind Einzelne Fälle sind, wie sich beim 
Vergleich mit der Originalmitteilung ergibt, falsch referiert. 

Nach kritischer Sichtung der 324. bis 1907 in den fortlaufenden Ta­
bellen von SATTLI!R, KBLLER, REUCHLIN, sowie D.R SCHWEINITZ & HOLLOWAY 
aufgeführten Fälle und nach Streichung derjenigen, über die auch in der 
Originalliteratur nur kurze, völlig ungenügende Angaben gemacht sind, bleiben 
noch 261 verwertbare Fälle übrig. Ich selb!!t habe aus der gesamten 
Literatur bis 1914. 120 noch nicht in diesen Tabellen aufgeführte Fälle von 
pulsierendem Exophthalmus gefunden, unter denen 91 genügend genau be­
schrieben sind, um sie statistisch verwerten zu können. 

Meine folgenden statistischen Angaben über pulsieren4en Exophthalmus 
stützen sich also auf im ganzen 352 Fälle. Der Übersichtlichkeit halber 
habe ich mir über den' größeren Teil dieser Fälle selbst ausführliche Ta­
bellen angelegt, auf deren Wiedergabe ich hier verzichten möchte, da sie 
zuviel Raum in Anspruch nehmen würden. 

Die wichtigsten seit der SATTLERschen Monographie erschienenen zu­
sammenfassenden Arbeiten sind die oben erwähnten von KELLER (I 898) und von 

.DE SCHWEINITZ & HOLLOWAY (1907). Unter anderen größeren Arbeiten, welche 
eine Literaturübersicht bringen, ist in erster Linie noch zu nennen die sehr gute 
dänische Abhandlung von B. C. SLOMANN (I 898), der die SATTLERSchen Tabellen 
von 1 880 - t 898 fortführt (9 8 Fälle). Ferner die Dissertation von ERDMANN , 
MOLLER (t 891), der 6~ Fälle aus den Jahren t 880--1889 zusammengestellt hat. 

Weiterhin sind noch französische Arbeiten zu erwähnen, zunächst die von 
LE FORT (i 890), der .j 1 0 Fälle bis .j 890 referiert, die mit wenig Ausnahmen 
schon von SATTLER, berücksichtigt waren. Die Arbeiten von BOUILLON (I 903) 
- 88 Fälle aus den Jahren 1.890-1903 - und von RASCALAU (-1901) sind so 
außerordentlich nachlässig und voll der gröbsten Fehler. daß ein näheres Ein-
gehen auf ihre Ergebnisse sich nicht lohnt. . 

Die große Zusammenstellung 'fon 247 Fällen von pulsierendem Exophthalmus 
durch LAGRANGE (t 904) ist im wesentlichen weiter nichts als eine gekürzte und 
um viele Fehler vermehrte Abschrift der 244 von SATTLER, KELLER und REUCHLIX 
tabellierten Fälle. 
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Ich möchte weiter noch hinweisen auf die russische Abhandlung von GINZ­
BURG (1940), der 400 Fälle von 4899-49fO bI1ngt~ sowie auf PENNA'S (4918) 
tabellarische Zusammenstellung von 34 Fällen aus den Jahren 4 9 I 0 - 4 9 4 7. 

Häufigkeitsverhältnis zwischen traumatischen, idiopathischen Fällen und 
pulsierenden Tumoren bzw. Encephalocele orbitae. 

§ 4,. Unter den 352 von mir zusammengestellten hinreichend genau be­
schriebenen Fällen bestand in 94 % ein echter traumatischer oder spontaner 
pulsierender Exophthalmus (322 Fälle); in 9 % war die Pulsation des vor­
getriebenen Augapfels durch einen Tumor oder eine Meningocele orbitalis 
veranlaßt (30 Fälle). 

Beim eigentlichen pulsierenden Exophthalmus (32'2 Fälle) war 
das Verhältnis der traumatischen zu 'den idiopathischen Fällen etwa 3 zu 4 
(76,4. % zu 23,6 %); 24,6 Fälle zu 76 Fällen. 

Die Unterscheidung, ob es sich um einen traumatischen oder spontanen 
pulsierenden ExophthaJmus handelt, ist fast stets leicht. Nur in ganz wenigen 
Fällen, in denen bei Patienten mit Erkrankung des Gefäßsystems oder bei 
Schwangeren der pulsierende Exophthalmus nach einem Terhältnismäßig leichten 
Trauma aufgetreten ist, könnte man im Zweifel sein. Meiner Meinung nach 
müssen bei einem traumatischen Fall Symptome eines SchädeJbruchs oder einer 
tiefdringenden Verletzung vorhanden sein. Ein geringeres Trauma dürfte wohl 
nur als auslösendes Moment für Ruptur einer schon schwer erkrankten (arterio­
sklerotischen) Karotis zu betrachten sein. 

So z. B. glaube ich, daß die schon 72jäbrige Patientin HrnscHFELns (4858), 
die durch Hinfallen eine Verwundung an der Nasenwurzel sich zuzog und 4 
Wochen später an pulsierendem Exophthalmus erkrankte, als idiopathischer Fall 
zu betrachten ist. Bei der Sektion 2 Monate nach dem Unfall sollen die Schädel­
knochen intakt gewesen sein. 

In 2 dem echten pulsierendem Exophthalmus zuzuzählenden Fällen 
war das Leiden durch Aneurysma arteriovenosum zwischen Karotis und 
Vena jugularis am Hals hervorgerufen. 

Unter den 30 Fällen von» falschem« pulsierendem Exophthalmus 
war in 40 Fällen mit völliger Sicherheit ein gefäßreicher, bösartiger Tumor 
die Ursache (7 Sektionen, 4 Operationsbefund). 

In 9 Fällen war sicher Gehirnpulsation durch einen Defekt im Dach 
der Augenhöhle auf den Augapfel übertragen, meist bestand Encephalocele 
(7 Sektionen, 1 Operationsbefund, t Röntgenbefund). 

In 4, Fällen handelte es sich wahrscheinlich um ein Angioma arteriale 
racemosum (kein Sektionsbefund). 

In 7 Fällen schließlich ist die Diagnose aus der Beschreibung bei 
fehlendem Sektionsbefund nicht mit Sicherheit zu stellen; wahrscheinlich 
handelte es sich auch um Encephalocele oder Rankenangiom, da die Er­
krankung angeboren war. 
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Beim :t echten c pulsierenden Exophthalmus liegen Sektionsbefunde zur 
Feststellung des dem pulsierenden Exophthalmus zugrunde liegenden Leidens 
nur verHältnismäßig selten vor (30 Sektionen unter 322 Fällen von pulsieren­
dem Exopthalmus). 

Hinsichtlich der geographischen Verbreitung des Leidens ist nichts Be­
sonderes zu erwähnen. 

Alter und Geschlecht. 

(§ 5). Vergleicht man das Alter und das Geschlecht der Fälle von trau­
matischem und der von spontanem pulsierendem Exophthalmus, so findet 
sich ein wesentlicher Unterschied zwischen diesen heiden Gruppen. Es geht 
dies am besten aus der folgenden Tabelle hervor. 

Alter zur Zeit des Beginns des pulsierenden Exophthalmus. 

Eigentlicher pulsierender Exophthalmus 
Pulsation und Exophthalmus 

hervorgerufen dnrch 

11 

Fo;'"t. I Wahr· Nicht 
Traumatische Fille Gefäß- geleItete schein. _. 

rurn- . volllg Spon-
reiche. pulsation h~h sieher 

tal1e 
maligne bei De- Angloma feststell 

Alter 
SChlldel-1 sChuß-I StiCh-I Zu- Fille fekt im arteriale bare 

yer- ver- Tumoren Orbital- race- \ Ursache 
bruch lebung letzung s&mmen dach mosum 

M·IW. )[. W. M. W. M. W. )[., W. M·IW·IM. W. M.:W. 

O-~ ~ - - - 4 i 5 i - - - - ~ i 2 i 7 

5-9 - - - - 5 4 5 4 - 4 - - - - - - -
40-44 40 4 i - 2 - 44 4 - 4 - - 4 4 - - -
45-49 47 5 6 4 - - i3 6 4 2 -1- - - - - -

: 
20-24 30 3 3 - - - 33 3 - 6 i - - 1 - 1 -
25-19 17 3 - - - 4 47 4 i 6 - 4 4 - - - -
30-84 49 i 3 1 - - n 3 - 5 - - - - - - -
35-39 13 3 - - - - 43 3 4 8 - - - - - - -
40-44 n 7 2 4 4 - 15 8 - 9 2 2 4 - - - -
45-49 H i - - - 4 14 3 4 8 - - - - - - -
50-54 11 5 - - - - 5 II~ i 4 - - . - - -
U-1I9 S 3 - - - - 3 8 3 4 - - 4 - - - -
60-64 - - - - - - - - 4 i I - - - - --\-

115-69 - - - - - - - - - 11 4 i- - - - - -
70-74 - - - - - - - - - i -1- - - - - -
'15-79 -1- - - -1- - - - 4 -<- - - - - -
80-U - - - - - - - s -1- - - - - -

Zahl der Fälle 114381371 461 3 I 421 8 IH61U li 9 In 11 5 I 3 I 5 I 4 I i I 3 I 7 

DurChSChnittSaIt~1 3f I 25 I 7 I 28t" 4~--~~--;il-5-1-~Uj~hr 
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Das Durchschnittsalter von 216 traumatischen Fällen ist 28Jj2Jahre. 
Auf 466 Männer kommen 48 Weiber (29 1/ 2 %), 

Die traumatischen Fälle teile ich nach der Art des Zustandekommens 
der Karotisverletzung ein: 

1. in Fälle mit Schädelbasisbruch H6 Fälle mit Altersangabe, 
2. Schußverletzungen 
3. direkte Stichverletzungen 

49 l> 

20 l> 

Es versteht sich von selbst, daß das männliche Geschlecht schweren, 
mit Schädelbasisbrüchen einhergehenden Verletzungen in höherem Maße 
ausgesetzt ist, als das weibliche Geschlecht, und daß gerade im kräftigsten 
Mannesalter die Verletzungen am häufigsten auftreten. Es sind dem­
entsprechend unter 476 Fällen 434 (d. h. 3/4) im Alter zwischen 45 und 
45 Jahren; das Durchschnittsalter ist 34 Jahre. 

Auf 438 Verletzte männlichen Geschl~chts kommen 38 weiblichen. 
Geschlechts (27,5 %). 

Unter den Fällen mit Schädelbasisbruch befinden sich fast gar keine jüngeren 
Kinder, wohl weil das jugendliche Schädelskelett noch elastisch ist und nicht 
so leicht bricht; eine, Ausnahme bildet ein 4jähriges Mädchen {Fall 11.' von 
USHER f 904), bei welchem sich U Tage nach einem Sturz, der von Bewußt­
losigkeit und Nasenbluten gefolgt war, ein typischer pulsierender Exophthalmus. 
entwickelte. 

Auch im höheren Alter sind traumatische Fälle nur selten. Unter f 76 Fällen 
ist kein Patient über 60 Jahre, sofern man die 72jährige Patientin lIIBSCHFELDS, 

(t 858: puls. Exo. nach Hinfallen) zu den spontanen Fällen rechnet. 

Unter den 49 :Fällen, in denen eine Schußverletzung zu pulsieren­
dem Exophthalmus geführt hatte, ist das Durchschnittsalter 25 Jahre; auf 
4 6 Männe!' kommen 3 Frauen. 

Die direkten Stichverletzungen der Karotis, welche pulsierenden. 
Exophthalmus zur Folge hatten, betreffen fast ausschließlich Kinder. Unter-
20 Fällen sind 47 unter 4 2 Jahre alt. Das Durchschnittsalter ist 7 Jahre. 
Die jüngsten Fälle sind 4, Kinder von 4 Jahren. 

Knaben und Mädchen sind etwa gleichhäufig verletzt (unter 45 Fällen. 
mit Geschlechtsangabe 8 männliche und 9 weibliche Individuen). 

Der seltener vorkommende spontane pulsierende Exophthalmus­
tritt in wesentlich' höherem Lebensalter auf als der traumatische· 
und es wird das weibliche Geschlecht in überwiegendem Maße 
von dem Leiden befallen. 

Das Durchschnittsalter vQn 70 idiopathischen Fällen ist U Jahre. Die-
3 ältesten Fälle sind 80, -84 und 84, Jahre alte Frauen (C.UTONNBT & 
CERISB 4907, BRANDBS 4904, WEINKAUFlI 4940). Der jüngste ist ein Mäd­
chen von nur 8 Jahren, bei dem die Erscheinungen in typischer Weise 
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wi!.hrend der Rekonvaleszenz von einer schweren fieberhaften Erkrankung 
sieh ausbildeten (NoYBS t 884). 

Unter 74 Patienten mit idiopathischem pulsierendem Exophthalmus 
sind 62 weiblichen Geschlechts und nur 9 männlichen Geschlechts. Es 
wird also das. weibliche Geschlecht beim spontanen pulsierenden Exophthal­
mus in 87 % der Fälle betroffen. (Beim traumatischen dagegen nur in 
291/ 2 %1) 

Das Durchschnittsalter beim männlichen Geschlecht ist etwas höher 
(i7V2 Jahre) als beim weiblichen (i3 Jahre), wohl deswegen, weil beim 
männlichen Geschlecht IArteriosklerose, beim weiblichen Geschlecht außer 
der Arteriosklerose noch S~hwangerschaft einen wesentlichen Faktor in der 
Ätiologie spielt. Die Einflüsse der Schwangerschaft müssen wohl auch zur 
Erklärung der Prädisposition des weiblichen Geschlechts für den spontanen 
pulsierenden Exophthalmus mit herangezogen werden (vgl. Abschnitt III. 
Ätiologie, S. t 6). 

Bei dem :.falscheuc pulsierenden Exophthalmus sei bezüglich des Alters 
nur erwähnt, daß das Durchschnittsalter bei 8 Fällen· maligner pul­
sierender Tumoren U Jahre und bei 7 Fällen von Cephalocele. orbitae 
t 2 Jahre zur Zeit des Auftretens von Pulsation und Exophthalmus beträgt. 
Cephclocele und Rankenangiom der Orbita kommen wohl vielfach an­
geboren vor. 

Ein- bzw. Doppelseitigkeit des Leidens. 

§ 6. Unter t 75 durch Sturz, Stoß oder Schlag (Schädelbasisbruch) he~bei­
geführten Fällen von traumatischem pulsierenden Exophthalmus trat 
bei etwa Va der Fälle (36 Fälle) die Erkrankung doppelseitig auf. Bei den t 39 
einseitigen Fällen war 65 mal die rechte und 7 i mal die linke Seite betroffen. 

Unter t 9 Fällen von pulsierendem Exophthalmus durch Schußverletzung 
waren zwei doppelseitig, t 2 rechts und 5 links. 

Unter 18 Fällen von puls. Exophth. in folge direkter Stich verletzung 
waren zwei doppelseitig, 5 rechts und t 1 links. 

Bei den idiopathischen Fällen ist das doppelseitige Auftreten von 
pulsierendem Exophthalmus viel seltener als bei den traumatischen. Unter 
60 Fällen waren nur 5 dGppelseitig, also noch nicht 1/10 aller Fälle; 27 mal 
trat das Leiden rechts und 28 mal links auf. 

Ich halte es nicht für einen Zufall, daß beim idiopathischen pulsierenden 
~xophtp.almus doppelseitige Fälle noch nicht halb so häufig als beim trau­
~atischen beobachtet worden sind, sondern ich glaube, daß die weniger 
elastische und vielfach arteriosklerotische Gefäßwandung der an spontanem 
pulsierenden Exophthalmus erkrankenden Patienten die Erklärung für diese 
T~tsache gillt, denn die Entwicklung eines pulsierenden Exophthalmus am 
zweiten Auge rührt fast niemals von einer Ruptur der zweiten Karotil1 her, 
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sondern von einem Überströmen der arteriellen BlutwelJe durch die Sinus 
intercavernosi und durch den zweiten Sinus cavernosus in das VeIl~nsystem 
der anderen Augenhöhle. (Näheres über die doppelseitigen Fälle S. 85). 

Das Leiden l?efälIt die linke und die rechte Seite, wie ja auch anders 
kaum zu erwarten ist, etwa gleich Mutig (insgesamt 1 09 rechtsseitige und 
118 linksseitige Fälle). 

Daß bei ~chußverletzungen in mehr als der doppelten Zahl die rechte 
Seite betroffen ist (12 rechts gegenüber 5 linksseitigen), läßt sich verstehen, 
wenn man berücksichtigt, daß Selbstmörder meist ihre rechte Hand zum 
Schießen benützen. 

IU. Ätiologie des eigentlichen pulsierenden 
Exophthalmus. 

Wie schon anfangs erwähnt unterscheidet man beim eigentlichen pul­
sierenden Exophthalmus auf Grund der Ätiologie traumatische (durch 
Verletzung herbeigeführte) und idiopathische (spontan eingetretene) Fälle. 

A. Traumatische Fälle. 
§ 7. Die Verletzungen, die zum traumatischen pulsierenden Exophthal­

mus führen, lassen sich in zwei Gruppen teilen: 
Die erste Gruppe wird von denjenigen Verletzungen gebildet, welche 

direkt einen Riß in der Arterie. carotis innerhalb des Sinus bewirken 
können, wie z. B. Stich- und Schußverletzungen. 

Zur zweiten Gruppe gehören die verletzenden Gewalten, welche einen 
Schädelbmch veranlassen und dadurch sekundär eine Verletzung der Wand 
der Arteria carotis im Sinus cavernosus herbeiführen, z. B. Verletzungen 
durch Sturz, Stoß, Schlag, durch Überfahrenwerden, durch Querpressung 
des Schädels usw. 

Es gibt natürlich auch Übergangsfälle zwischen diesen beiden. Gmppen, 
insofern, als z. B. bei Stich- und Schußverletzungen auch Frakturen am 
Schädel entstehen und deren Splitter die Verletzung der Arterie herbei­
führen können. Wenn auch diese Einteilung bei manchen Fällen etwas 
willkürlich sein mag, so ist sie doch im Interesse der Übersichtlichkeit des 
großen Materials beizubehalten. 

Unter 256 Fällen von traumatischem pulsierenden Exophthalmus finde 
ich 64" also 1/, aller Fälle, in denen die verletzende Gewalt direkt die 
Arteria carotis im Sinus cavernosus betroffen haben kann, während. in den 
übrigen 492 Fällen das Trauma vermutlich· zunächst einen Schädelbruch 
zur Folge hatte. 

Wenn hier die Rede immer von Verletzung der Arteria carotis im Sinus 
cavernOBUS ist, so können sich die Ausführungen auch auf die Verletzung. der 
Arteria ophthalmiea innerhalb der Orbita beziehen, deren Aneurysmenbildung 
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bezw. Zerreißung in außerordentlich seltenen Fällen Ursache eines pulsierenden 
ExophthaImus sein kann. 

1. Fälle von traumatischem pulsierenden Exophthalmus infolge an­
scheinend direkter Verletzung der Arteria carotis im Sinus cavernosus 

(SchuB-, Stich- und Operationsverletzungen). 
a) Schußverletzungen. 

Unter den Fällen von direkter Verletzung handelt es sich in etwas 
über der Hälfte (34 Fälle) um Schußverletzungen 1). 

Nicht nur Infanterie-, Artillerie- und Revolver- sondern auch Schrot­
schußverletzungen sind als Ursache von pulsierendem Exophthalmus be­
schrieben worden .. 

Als Ort des Einschusses kommen sämtliche Teile des Kopfes in :detracht, 
die alle einzeln aufzuzählen keinen großen Wert hätte. Ich erwähne nur, 
daß Einschüsse in Schläfe, Stirn, im Gesicht und in der Ohrengegend am 
häufigsten sind. 

Auch nach Schuß in den Mund ist pulsierender Exophthalmus be­
obachtet worden. In einem Fall von Durchschuß durch den Schädel 
(ELsCBNIG ~9t5) war der Einschuß 3 cm über der rechten Ohrmuschel; 
der Schußkanal ging durch den linken barten Gaumen und durch den 
Zungenrandj der Ausschuß war unter dem Kinn nahe dem vorderen Ende 
des Unterkiefers. 

In einer großen Anzahl von Fällen konnte durch Röntgenaufnahme 
die Lage des Geschosses genau bestimmt werden. Gewöhnlich fand sich 
das Geschoß oder ein Geschoßsplitter in der Gegend des kleinen Keilhein­
flügels, des Türkensattels oder der Felsenbein-Pyramidenspitze. 

Zu den Schußverletzungen habe ich auch einen Fall gezählt, bei dem 
infolge, einer Explosion ein Gewehrbruchstück in den Schädel eingedrungen 
war und pulsierenden Exophthalmus hervorgerufen hatte (BBcoB t 907). 

b) Stichverletzungen. 

Hierbei sind zu unterscheiden: Stichverletzungen mit spitzen Gegen­
ständen, welche ohne Knochenzertrüriunerung direkt durch die Orbita und 
die Fissura orbitalis superior die Karotiswand eröffnen können, und Stich­
verletzungen mit Stockenden, welche gleichzeitig eine Knochenzertrümme­
rung bewirken. 

Unter 27 (28) Fällen von pulsierendem Exophthalmus infolge von 
Stichverletzungen sind 25 durch spitze Gegenstände und nur 2 (3) durch 
Eindringen von Stockenden in Nasenhöhle bzw. Augenhöhle veranlaßt. 

4) Während des Krieges 4944/48 sind noch eine größere Zahl hier nicht 
mitgezählter Fälle von pulsierendem Exophthalmus nach Schädelschiissen zur 
Beobachtung gekommen (BEcK, CANTONET, ELSCHNIG 4945; AUGSTEIN 4946; CAILLAUD 
4917; SALUS, FOWELIN und IDELSON 4948 u. a.). 
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f. Stich verletzungen durch spitze Gegenstä.nde. 
Unter 25 Fällen solcher Stich verletzungen der Karotis war das ver­

letzende Instrument 

7 mal eine Stricknadel, 
7 mal eine Regenschirmspitze, 
6 mal eine Heugabelzinke, 
2 mal eine Scherenspitze, 
f mal ein spitzer Bleistift, 

in 2 Fällen von Stichverletzungen ist das verletzende Instrument nicht 
näher angegeben 1). 

Wie schon oben erwähnt, handelt es sich bei diesen Fällen fast aus­
schließlich um kleine Kinder. Unter den t 7 Fällen von pulsierendem Exoph­
thalmus bei KindeTn unter 1 0 Jahren sind f 5 durch Stichverletzung ver­
anlaßt. 

In allen Fällen erfolgt die Verletzung mit ~em spitzen Gegenstand 
durch die Orbita. Genauere Angaben über den Ort des Einstichs finde 
ich f6mal: 

12mal war der Einstich in der Näbe des inneren Augenwinkels, jeden­
falls auf der nasalen Seite der Orbitalöffnung : in den übrigen 4, Fällen lag, 
der Einstich in der temporalen Hälfte der ürbitalöffnung. Bei 2 von diesen 
letzten Fällen ist das Auftreten von Nasenbluten nach der Verletzung er­
wähnt, so daß auch bei diesen vermutlich die nasale Orbitalwand verletzt 
wurde. Die eingedrungene Regenschirmspeiche kann so fest sitzen, daß sie 
nur mit beträchtlicher Kraft wieder herausgezogen werden kann (FRYEIt f 897). 

Betrachtet man die knöcherne Orbita von vorn, so erscheint sie durch 
ihre trichterförmige Gestalt und durch ihre glatten Wandungen wie ge­
schaffen dazu, das verletzende Instrument, sofern es tief genug eindringt, 
durch die Fissura orbitalis superior gerade auf den Sinus cavernosus hin­
zuleiten. Bei einem Einstich längs der nasalen Orbitalwand liegt die Fissura 
orbitalis superior noch besser im Weg und ist noch breiter zugänglich als 
bei Einstich am temporalen Orbitalrande. 

Erst nach Betrachtung dieser anatomischen Verhältnisse versteht man 
die verhältnismäßig große Häufigkeit dieser Art von direkter Verletzung der 
Arteria carotis. 

~) Stricknadel: PASSAVANT-WECKER (~867), BOUVIN (4896), CRAMER (4897), 
SCHOELER (1900), NICOLINI (~90l), AUBARET (4902), .SCHWALBACH (~905). 

Regenschirmspitze: HART (4872), PRITCHARD (4890), FRYER (4897), SCHREIBER 
(~898/99), NUEL (4904), GIBSON ~~ 905), EVANS (t 906). 

Heugabel: ECKERLEIN (4887), MÜLLER, ERD:lIAl"/N (1891), REIF (1899), HARTRIDGE 
(490S), BUCHTEL (494S), FEBUGLIO (4943). 

Scherenspitze: COPPEZ (4903), ZENKER (schriftliche Mitteilung ~905). 
Bleistift; KÖNIGSHÖFER (4908). 
Stich ohne nähere Angabe des Instruments: CANT (4898), BART (4900). 
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Auch Sektionsbefunde beweisen, daß die Carotis von der Orbita. aus 
verletzt werden kann: 

Im Falle NUELS (t90t) war her einem Ujährigen Knaben der Einstich mit 
einer Regenschirmrippe am inneren Augenwinkel erfolgt. Bei der 3 Monate 
später vorgenommenen Sektion konnte die doppelte Perforation der Karotis fest­
gestellt werden. 

In einem traurigen, von v. HOFU .... NN (t 889) sezierten Fall war bei einer 
Fechtübung die Säbelklinge ohne die Lider zu verletzen zwischen Augapfel und 
innerem Augenwinkel in die Augenhöhle eingedrungen und hatte deren Wand in 
der Gegend des kleinen Keilbeinflügels durchbohrt, den Sinus cavernosus eröffnet, 
die Karotis sowie den Nervus abducens durchtrennt und den Tod herbeigeführt. 

2. Entwicklung von pulsierendem Exophthalmus infolge Ver­
letzung durch eine in die Orbita oder in die Nase eindringende 
Schirmspitze. 

Die bisher besprochenen Stichverletzungen erfolgten durch spitze Intru­
mente, welche eine Knocbenfraktur zwar veranlassen konnten, aber immer­
hin lang und dünn genug waren, um ohne wesentliche Knochenzertrümme­
rung ihren Weg durch die Orbita und die Fissura orbitalis superior zu 
finden. Die Seite der Erkrankung scheint in diesen Fällen der Seite der 
Verletzung meist zu entsprechen. 

Bei den Verletzungen der Karotis durch eine dicke Regell$chinnspitze 
dürfte es wohl ohne Knochenzertrümmerung nicht abgehen, da die Fissura 
()rbit. sup. für das Hindurchgleiten einer Schirmspitze etwas klein ist. Es 
besteht daher auch die Möglichkeit oder sogar Wahrscheinlichkeit, daß die 
Karotis nicht durch die Schirmspitze, sondern durch Knochensplitter ver­
letzt wird, wie es sich auch im Sektionsbefund (HENRY 4856) gezeigt h~t. 

In dem Falle HENRYS (4856) aus der Klinik NiLAToNs drang eine Regen­
schirmspitze durch das ,linke Unterlid von außen nach innen; es erfolgte äußerst 
heftiges Nasenbluten und es entwickelte sich in den nächsten Tagen auf der 
rechten, also der entgegengesetzten Seite, ein pulsierender Exophthalmus; nach 
3 Monaten erfolgte der Exitus. Bel der Sektion ergab sich, daß die Keilbein­
höhle zertrjimmert war und ein mehr als 4 cm langer Knochensplitter, welcher 
der Wand des Keilbeinkörpers anzugehören schien, in der äußeren Wand des 
Sinus cavernosus saß. 

Im Fall von GALLOZZI (f 903) drang die eiserne Spitze eines Regenschirms 
tief in die linke Nasenhöhle. Der Patient war bewußtlos. 40 Tage später be­
gannen die Erscheinungen eines pulsierenden Exophthalmus auf tier rechten 
Seite. Nach Karotisligatur erfolgte bedeutende Besserung. 

In einem dritten Fall (CALDERARO 490t; 30jährige Frau; Verletzung mit 
der eisernen Spitze eines schweren Regenschirms an der rechten Augenbraue) 
scheint die Spitze nicht sehr tief eingedrungen zu sein. Es ist möglich, daß 
durch das Trauma ein Schädelbasisbruch und dadurch sekundär der pulsierende 
Exophthalmus auf der linken (gegenüberliegenden) Seite veranlaßt wurde (nach 
der Verletzung leichte Betäubung, sofort Geräusch im linken Ohr, starke Blutung 
~us der Nase, welche Tamponade der Nase notwendig machte). 
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Dieser Fall ist nicht mit Sicherheit zu den eigentlichen Stichverletzungen 
zu rechnen, sondern wohl eher zu der Gruppe der nach Schädelbruch auftretenden 
Fälle von pulsierendem Ex.ophthalmus. 

In allen diesen 3 Fällen trat der pulsierende Exophthalmus auf der der 
Verletzung gegenüberliegenden Seite auf. 

3. Pulsierender Exophthalmus infolge Nebenverletzungen bei 
Operationen. 

Offenbar durch direkte Verletzung der Arteria carotis interna trat pul­
sierender Exophthalmus auf in .einem Fall von TEBe (f903) nach Exstir­
pation des Ganglion Gasseri nach KRAUSE. 

In einem Fall von TANSLEY (1897) entwickelte sich der pulsierende 
Exophthalmus bei einer Siebbeinoperation. Der Arzt fand bei der Sondierung 
der Nase eines Kollegen rauhen Knochen (dead bone) und faßte diesen mit 
der Zange. Beim Versuch der Extraktion entstand plötzlich eine äußerst 
heftige lebensgefährliche Blutung. Sofortige Ausbildung des pulsierenden 
Exophthalmus; später Heilung nach Karotisligatur , doch Verlust des Seh­
vermögens auf dem erkrankten Auge. 

Verletzung der Karotis im Sin. cavernosus bei Einstich zur AlkohoIinjektion 
ins Ganglion Gasseri nach IIÄRTEL' sah NEUGEBAUER (f 9 f 8). Aus 7 cm tief ein­
geführter Nadel heftige arterielle Blutung. Hochgradiger Exophthalmus, starke 
BIutunterlaufung des Auges. Abducenslähmung. Erblindung unter Opticusatrophie. 

2. Fälle von traumatischem pulsierenden Exophthalmus im Anschluß an 
Schädelbasisfraktur . 

a) Art des Trauma. 

In % aller Fälle von traumatischem pulsierenden Exophthalmus ist 
durch die Verletzung anscheinend eine Schädelbasisfraktur entstanden und 
durch diese ist sekundär die Schädigung der Carotis interna im Sinus 
cavernosus eingetreten, welche dann zum pulsierenden Exophthalmus führte. 

Unter den 492 Fällen von traumatischem pulsierenden Exophthalmus, 
die anscheinend mit Schädelbasisbruch einhergegangen sind, war die Ursache: 

Sturz 108mal, 
Sahlag oder Stoß 66 mal, 
Querpressung des Schädels 11 mal, 
Überfahrenwerden 7 mal. 

Es ist also die häufigste Ursache der zu pulsierendem Exophthalmus 
führenden Schädelbasisfraktur ein Sturz; meist handelt es sich um Herab­
stürzen aus beträchtlicher Höhe. 

Unter den 66 Verletzungen durch Schlag oder Stoß handelt es sich 
in 6 Fällen um Hufschlagverletzungen, in mehreren Fällen war die Verletzung 
durch Gegentliegen von Steinen, Holzstücken oder den Kopf eines Hammers 
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veranlaßt. Bei einem Patienten war die Ursache ein Sprung ins Wasser im 
Schwimmbad von 2 m Höhe (Fuu: 4895, KRAUPA 4944). 

Bei den Fällen von Querpressung des Schädels handelt es sich meist 
um Einklemmung zwischen zwei Wagen (Puffer) oder um Verschüttung in 
Bergwerksbetrieben. 

Daß in diesen Fällen durch das Trauma wohl meist ein Schädelbruch 
eingetreten ist, läßt sich aus dem Vorhandensein sonstiger Symptome (Blutung 
aus' Mund, Nase und Ohren, Bewußtlosigkeit, Taubheit, Erbrechen) sicher 
erschließen. Weiterhin hat man in einzelnen Fällen im Röntgenbild, in 
anderen bei der Sektion die Zeichen eines Schädelbasisbruches auffinden 
können. Auch iiie Fälle, in denen auf der Röntgenplatte oder auf dem 
Sektionstisch nach länger bestandenen Leiden Spuren einer Schädelfraktur 
nicht mehr festgestellt werden konnten, beweisen noch nicht, daß nicht doch 
anfangs in folge des Traumas eine leichte Fissur oder Fraktur vorhanden war. 

b) Beziehung zwischen Ort der Verletzung und Seite der 
Erkrankung. 

Unter 52 Fällen von traumatischem pulsierendem Exophthalmus nach 
Sturz, Schlag oder Stoß (Schädelbruch), in welchen das Trauma nur auf 
eine Seite eingewirkt hat, trat die Erkrankung ,(,2 mal auf der Seite des 
Trauma und 40 mal auf der gegenüberliegenden Seite auf. 

,Das Auftreten von pulsierendem Exophthalmus auf der Gegenseite ist 
in der Mehrzahl der Fälle dadurch zu erklären, daß infolge einer Quer­
fraktur der ganzen Schädelbasis die Karotis der gegenüberliegenden Seite 
verletzt wird. Es kann aber auch wie im Fall von PINCUS (4907, Kranken­
geschichte S. 82) die Karotis auf der Seite des Traumas verletzt sein, und 
doch der pulsierende Exophthalmus auf der Gegenseite zur Entwickelung 
kommen, wahrscheinlich, wenn der Zugang aus dem Sinus cavernosus in 
die Orbita auf der verletzten Seite verlegt ist (durch Splitter?) Infolgedessen 
strömt das arterielle Blut nach Erweiterung der Sinus intercavernosi in den 
Sinus cavernosus und die Orbital venen der Gegenseite. 

B. Idiopathische Fälle. 
§ 8. In der Mehrzahl der idiopathischen Fälle ist eine allgemeine Erkran­

kung oder eine Störung des Allgemeinbefindens nachweisbar, welche in 
ursächlichem Zusammenhang mit dem pulsierenden Exophthalmus zu stehen 
scheinen. Als auslösendes Moment kommt bisweilen irgendeine kleine Er­
schütterung z. B. Husten, eine· leichte Anstrengung oder etwas Ähnliches 
in Betracht. 

In vielen Fällen ist über das Allgemeinbefinden des Patienten nichts 
erwähnt; nur ganz selten werden die Patienten ausdrücklich als sonst ge­
sund bezeichnel 
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~. Allgemeinbefinden. 

Unter den 4,4 Fällen von idiopathischem pulsierendem Exophlhalmus, 
in denen über den Allgemeinzustand Angaben gemacht sind, fand sich: 

Schwangerschaft 4 4 mal, 
Beginn, während oder unmittelbar nach der Entbindung 6 mal, 
starke und unregelmäßige Menses 4 mal, 
Erkrankung der Zirkulationsorgane 42 mal 

Kropf 4 mal, 
Typhus 4 mal, 

(darunter 9 mal Arteriosklerose), 

Rekonvaleszenz von einer schweren fieberhaften Erkrankung f mal, 
Malaria t mal, 
Anämie 4 mal, 
Lues 4mal, 
»Zucker und Eiweiß im Urin c: 4 mal, 
»dekrepidc 2 mal, 
»zartes Aussehen« 2 mal. 

Ein Fall mit gleichzeitig bestehendem Morbus Basedowii (Ujährige Frau; 
BOSSALINO t 90 t) scheint zu den traumatischen Fällen (Sturz von einer Treppe) 
gezählt werden zu müssen. 

Es dürfte wohl in allen diesen Fällen die Widerstandsfähigkeit der 
Gefäßwandungen vermindert gewesen sein, worauf auch die bei den Sek­
tionen idiopathischer Fälle in der Regel gefundenen Gefäßwanderkrankungen 
und Aneurysmenbildungen an der Karotis hinweisen. Hierbei ist auch noch 
einmal auf das hohe Alter mancher Patienten mit idiopathischem pul­
sierenden Exophthalmus (unter 70 Fällen sind 3 über 80 Jahre alt) zu 
erinnern. 

Von besonderem Interesse ist, daß in einem so großen Prozentsatz 
der Fälle der idiopathische Exophthalmus während der Schwangerschaft 
oder des Wochenbettes aufgetreten ist: 47mal unter 64 weiblichen Patienten 
d. i. 28 % (SATTLER 4880 30,3 %, LE FORT f 890 28,5%, KELLER 4898 25 %, 
DE SCHWEINITZ & HOLLOWAY 490828,5 %). In allen Fällen stand die Schwanger­
schaft in der zweiten Hälfte, meist im 8. - 9. Monat. Die Mehrzahl der 
Frauen wllr schon wiederholt (3-4. mal) schwanger gewesen. 

Dreimal begannen die Erscheinungen des pulsierenden Exophthalmus 
während der Wehentätigkeit. Nach den Anstrengungen der Geburlsarbeit 
erreichte das Krankheitsbild für gewöhnlich den Höhepunkt seiner Ent­
wicklung. Dreimal trat der pulsierende Exophthalmus einige Stunden nach 
der Niederkunft auf. 

In einem Fall (MORTON 4865) war schon seit dem 2. Schwanger­
schaftsmonat ein schwaches Geräusch in der Schläfe gemerkt worden) 
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welches allmählich an Stärke zunahm; kurz vor der Entbindung leitete ein 
plötzlicher Knall die stürmische Entwickelung der übrigen Symptome ein. 

Auf das Bestehen weiterer Zusammenhänge zwischen den weiblichen 
Geschlechtsorganen und dem pulsierenden Exophthalmus weisen die Fälle 
von GOLOWIN (~900) und DIBERNAnO (f9~3) hin. 

GOLOWINS Patientin war mit 43 Jahren (zur Zeit des Eintritts der 
Pubertät) spontan an pulsierendem Exophthalmus verbunden mit häufigen 
starken Nasenblutungen erkrankt. Fünf Wochen nach Operation des pul­
sierenden Exophthalmus (Resektion von i-5 erweiterten Venen in der 
Orbita) trat bei der jetzt t 9 jährigen Patientin die Menstruation auf und 
wiederholte sich von da in regelmäßigen ZV'lischenräumen. GOLOWIN meint, 
.die Affektion der Carotis communis wurde durch Störungen des Blut­
umlaufes infoIge der fehlenden Menstruation vorbereitet«. 

Im Falle DIBERNADOS, in dem es sich um ein im 3. Lebensjahre ent­
standenes Aneurysma arteriovenosum zwischen Carotis communis und Vena 
jugularis handelt, trat plötzlich im Beginn der Pubertät (im f i. Lebens­
jahr) Exophthalmus, Pulsation und starkes Nasenbluten auf, während bis 
dahin nur verhältnismäßig geringe Venen erweiterungen im Gesicht be­
standen hatten. 

(Über die Menses als auslösendes Moment siehe weiter unten.) 

2. Auslösendes Moment. 

Ais auslösendes Moment für das Einsetzen des Leidens kommen, wie 
es scheint, besonders solche Ereignisse, die eine vorübergehende Stauung 
und Blutdrucksteigerung im Kopf hervorrufen, in Betracht. 

Ein Hustenanfall findet sich 6 mal als Veranlassung angeführt (Durch­
schnittsalter 52 Jahre). Pressen beim Stuhlgang ist in 2 Fällen von dem 
Auftreten eines spontanen pulsierenden Exophthalmus gefolgt. 

Im Anschluß an besonders starke Anstrengungen bei der Arbeit ent­
wickelte sich in 5 Fällen der typische Symptomenkomplex - z. B. nach 
Heben eines schweren Korbes, heim Waschen der Wäsche, hei anstrengen­
dem Fensterputzen oder beim Schuhausziehen in gebückter Haltung (die 
letzte eine Mutter von f 5 Kindern; NUNNELBY f 859). 

Prämenstruale Kongestion ist wahrscheinlich in dem Fall von EISSEN 
(1890; 21 jähriges Mädchen) als Veranlassung des Leidens mit in Betracht 
zu ziehen. 

Ein leichter Stoß gegen die Schläfe ist in 2 Fällen, Hinfallen in f Fall 
dem Ausbruch des Leidens vorangegangen. 

In 3 Fällen findet sich die Angabe, daß heftiges Erbrechen die Krank­
heit ausgelöst habe. Es ist diese Möglichkeit analog der auslösenden Wir­
kung von Hustenanfällen natürlich nicht zu bestreiten; doch muß man 
bedenken, daß Erbrechen nicht selten zu den Anfangssymptomen des pul-

Handbuch der Augenheilkuude. 2. Au:ll. IX. Bd. XIU. Kap. 2. 
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sierenden Exophthalmus gehört. Es ist daher wohl manchmal nicht sicher 
zu entscheiden, ob das Erbrechen das erste Symptom der plötzlich ent­
standenen Karotisruptur, oder ob es als auslösendes Moment zu betrachten ist. 

IV. Beginn. 

A. Traumatische Fälle. 
§ 9. Bei den durch Trauma hervorgerufenen Fällen von pulsierendem 

Exophthalmus können zunächst die reinen Folgen des Traumas (meist 
Schädelbasisbruch) mit den eigentlichen Initialsymptomen des pulsierenden 
Exophthalmus zusammenfallen und diese mehr oder weniger verdecken. 
Welche Symptome nun auf den Schädelbruch zurückzuführen sind, läßt 
sich in denjenigen Fällen leichter erkennen, in denen zwischen dem Schädel­
bruch und dem Ausbruch des pulsierenden Exophthalmus längere Zeit ver­
strichen ist. 

a) Schädelbasisbruch symptome. 

,I. Bewußtlosigkeit und Erbrechen. 

Diese cerebralen Erscheinungen sind in der Regel auf den Schädelbruch 
und nicht auf den pulsierenden Exophthalmus zurückzuführen. 

Die Bewußtloßigkeit hält einige Stunden oder Tage, bisweilen sogar 
1-2 Wochen an und häufig folgt vor der Wiederkehr des Bewußtseins 
ein wiederum auf mehrere Stunden oder Tage sich ausdehnendes Stadium 
eines halbbewußten, somnolenten Zustandes, in welchem die Kranken mit 
schwachem Puls teilnahmlos daliegen, auf Fragen unzusammenhängend 
Antwort geben und klagen. In vereinzelten Fällen findet sich statt des 
Bewußtseinsverlustes nur eine starke Benommenheit, sehr selten scheint 
das Bewußtsein gar nicht gestört gewesen zu sein, es finden sich dann aber 
andere Schädelbruchsymptome. 

Manchmal tritt bald nach dem Unfall Erbrechen ein, das mitunter 
mehrere Tage anhält. 

Bewußtlosigkeit und Erbrechen kann aber auch ohne vorausgegangenes 
Trauma als reine Folge der Karotisruptur im Sinus cavernosus eintreten, 
wie manche Fälle von spontanem pulsierenden Exophthalmus zeigen. 

2. Blutung aus Mund, Nase und Ohren 

ist ein in der Mehrzahl der Fälle von traumatischem pulsierenden 
ExophthaJmus erwähntes Schädelbruchsymptom , welches für die Diagnose 
eines Schädelbruches größere Bedeutung besitzt als die cerebralen Störungen. 

Die Blutung aus den Ohren kann mehrere Stunden oder Tage anhalten. 
Statt des Blutes kann auch Cerebrospinalflüssigkeit aus den Ohren (z. B. 
WILDER 1897) oder aus der Nase (z. B. LEBON 4902; mehrere Tage lang) 
abfließen. 
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3. Eine blutunterlaufene Schwellung an den Augenlidern oder 
der Bindehaut 

gilt gleichfalls als Zeichen eines SchädelbI'I1Chs speziell einer Beteili­
gung der Orbitalwandung an der Fraktur. Sie kommt häufig in den Fällen 
von traumatischem pulsierenden Exophthalmus zur Beobachtung. 

Ist der durch die Fraktur des Orbital dachs bewirkte Bluterguß in 
die Orbita ausgiebig, so kann dadurch der Augapfel unmittelbar nach der 
Verletzung vorgedrängt werden, während der eigentliche Symptomenkomplex 
des pulsierenden Exophthalmu~ erst später einselzt: 

Bei v. HIPPELS 21 jährigem Patienten (IS74) ging die kurz nach der Ver­
letzung beobachtete VorLreibung des linken Augapfels im Verlaufe einiger Tage 
zurück, während sich die EI'scheinungen des pulsierenden Exophthalmus auf der 
rechten Seite zu entwickeln begannen. 

Bei der 'Sjährigen Patientin KNAPPS (iSSq ,.schwollen die Lider gleich 
nach der Verletzung [Hufschlag gegen die Schläfe] an und der Augapfel trat 
vor. Sie konnte die Lider nicht schließene. Es scheint sich aber der anfäng­
liche Exophthalmus wieder völlig zurückgebildet zu haben. Denn die Patientin 
berichtete weiter, daß erst 1/2-1 Jahr nach der Verletzung das Auge nach 
vorn zu treten begann. Geräusch und Pulsation begannen erst einige Monate 
nach der Verletzung, die Schwellung der Blutgefäße in den Lidern gegen Ende 
des ersten Jahres. 

4. Lähmungen von Gehirnnerven, 

die unmittelbar im Anschluß an das Trauma sich zeigen, sind wohl 
in der Mehrzahl der Fälle in der Weise zu erklären, daß der Nerv bei 
seinem Durchtritt durch die Schädelbasis von Schädelbruchstücken gequetscht 
oder zerrissen wurde. 

Es ist jedoch zu berücksichtigen, daß die durch den Sinus caver­
nosus, bzw. durch dessen Wand verlaufenden Gehirnnerven, 
nämlich der m., IV., V; L und VI. auch durch die Ruptur der Karotis 
im Sinus in ihrer Funktion gestört werden künnen. Denn auch bei den 
ohne Trauma auftretenden idiopathischen Fällen kommen die Lähmungen 
dieser Nerven häufig vor. ~ Allerdlngs mag in diesen Fällen die meist be­
stehende Sklerose der Gefäßwande auch eine ätiologische Rolle spielen. -

Jedenfalls ist bei den Patienten, bei denen die Lähmungen zusammen 
mit dem übrigen Symptomenkomplex des pulsierenden Exophlhalmus sofort 
nach dem Trauma auftreten, nicht zu entscheiden, ob die Lähmungen 
primäre Folge des Schädel bruchs oder sekundäre der Karotisruptur sind. 

Bilden sich die Krankheitserscheinungen des pulsierenden Exophthalmus 
erst einige Wochen oder Monate nach dem Trauma aus, so wird eine sofort 
nach der Verletzung entstehende Lähmung als direkte Folge des Schädel­
bruchs, aber eine mit dem übrigen Symptomenkomplex sich entwickelnde 
als Folge der Karotisruptur anzusehen sein. 

i* 
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Dagegen sind die Lähmungen der nicht durch den Sinus caver­
nosus hindurchlaufenden Nerven, nämlich des 1., VII., VIII. und IX. 
Gehirnnerven, die bei traumatischem pulsierendem Exophthalmus auch zur 
Beobachtung kommen, wohl stets als direkte Folge des Schädelbruchs und 
nicht der Karotisruptur zu betrachten. 

Lähmung des Olfaktorius wird nur einmal berichtet 1). 
Facialislähmung ist 13 mal erwähnt 2). 
Akustikuslähmung 4, mal 3) (in 2 Fällen war gleichzeitig der Facialis mit 

betroffen 4) ). 
Der Glossopharyngeus war in 1 Fall und zwar gleichzeitig mit dem 

Facialis gelähmt 5). 

b) Die Ausbildung der dem pulsierenden Exophthalmus selbst 
angehörenden Symptomenreihe. 

1. Reihenfolge im Auftreten der Hauptsymptome. 

Das erste, worüber die Kranken fast stets nach Wiederkehr des Be­
wußtseins klagen, ist ein heftiger Kopfschmerz und nicht selten auch 
ein eigentümliches sausendes Geräusch im Kopf und in den Ohren. 
Beide Zustände nehmen anfangs gewöhnlich noch zu; während jedoch 
die Schmerzen meist schon nach einigen Tagen nachlassen, bleiben die 
Geräusche mit gleicher oder sogar noch wachsender Stärke bestehen. Oft 
beginnt das Brausen erst einige Tage später, entweder anfangs ganz leise 
und dann gewöhnlich rasch bis zu seinem Höhepunkt sich steigernd, oder 
es wird durch einen plötzlichen Krach oder Knall im Ohre eingeleitet. 

Bei einer großen Zahl der Kranken läßt sich unmittelbar oder kurze 
Zeit nach dem völligen Erwachen aus der Betäubung feststellen, daß sie 
die Fähigkeit eingebüßt haben, das Oberlid zu heben, daß die Bewegungs­
fähigkeit des Augapfels eingeschränkt und die Pupille erweitert 
und starr ist. 

Das Sehvermögen erscheint in diesem Stadium in der Regel noch 
nicht getrübt; in einigen Fällen aber ging es unmittelbar nach der Ver­
letzung oder kurze Zeit darauf verloren. 

Wie schon erwähnt kann diese Schädigung der Augenmuskelnerven 
und der Sehnerven nicht nur direkt durch Knochenbruchstücke als unmittel-

~) NIEDEN (1881). 
2) BUSK (1839), DESORl\IEAUX (1867), DELENS (1870), NIEDEN (1878), SCHl\IIDT­

RIl\IPLER (1880), ROH~IER (1902), SCHIRMER (1902) - TIETl\IEYER (1907), THIERRY (~903), 
BARNARD & RUGBY (1904), KENNEDY (1904), PINCUS (1907), CARLOTTI (1908), Donn 
{19H). 

8) NIEDEN (1887), ROH~IER (1902), THIERRY (1908), RÜBEL (1913). 
4) ROHMER (1902), THIERRY (1903). 
5) SCHIRMER (1902) - TIETMEYER (1907) [gleicher Fall]. 
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bare Folge des Sehädelbasisbruchs, .sondern wie bei den spontanen Fällen 
auch durch die Folgen der Karotisruptur eintreten. 

Bisweilen schon wenige Stunden oder Tage, meist aber erst einige 
Wochen nach dem Trauma fangen die Venen der Bindehaut und der 
Lider an, sich zu erweitern, die Conjunctiva bulbi wird chemo­
tisch und die Lider beginnen zu schwellen. 

Die Vortreibung des Augapfels macht sieh abgesehen von den 
Fällen, in welchen dieselbe als unmittelbare li'olge der Verletzung (durch 
Bluterguß in die Orbita) zustande kommt, und dann sich in wenigen Tagen 
wieder etwas zurückbildet (vgl. oben Seite t 9), meist erst 4,-8 Wochen 
nach dem Trauma bemerkbar und nimmt dann eine Zeitlang noch stetig 
zu. Nur seIten beginnt der Exophthalmus erst einige Monate nach dem 
Trauma. 

Pulsation wird gewöhnlich erst einige Zeit nach dem Auftreten des 
Exophthalmus, seIten gleichzeitig mit diesem entdeckt. 

Wenn überhaupt eine wahrnehmbare pulsierende Geschwulst wäh­
rend der Beobachtungsdauer zur Entwicklung konmmt, so ist diese die letzte 
in der Reihenfolge der Erscheinungen. Am frühesten ist eine pulsierende 
Geschwulst nach 3-5 Wochen beobachtet worden; meist braucht sie aber 
einen Zeitraum von mehreren Monaten zu ihrer Entwickelung. 

KIlLLBR (t 898) bringt eine Zusammenstellung der Reihenfolge des Auf­
tl'etens der Hauptsymptome, welche ergibt, daß am häufigsten (23 mal) 
subjektive Geräusche den Symptomenkomplex eröffnen; in t 9 Fällen treten 
Geräusche und Exophthalmus gleichzeitig auf; t 8 mal wird die Vortreibung 
des Augapfels als das zuerst aufgetretene Symptom hingestellt. Es ist aller­
dings hierbei zu berücksichtigen, daß dieser für den Beobachter am auf­
fälligsten ist, während die wahrscheinlich viel häufiger schon früher vor­
handenen Geräusche oft der Beobachtung entgehen dürften. 

Nachfolgende Kurven (Abbildung t) sollen einen Überblick über den 
Zeitpunkt des ersten Einsetzens der verschiedenen Hauptsymptome geben. 
Die Zahl der den Kurven zugrunde liegenden Fälle ist eine verhältnismäßig 
geringe, da in den meisten Krankheitsberichten gen aue Angaben über 
den ersten Beginn der einzelnen Hauptsymptome fehlen. 

Die ausgezogene Kurve (Abb. t) zeigt, wie das Gerausch meist als 
erstes Symptom beobachtet wird. 

An der gestrichelten Kurve, welche das erste Auftreten des Exophthalmus 
darstellt, erkennt man, daß dieser in der f. Woche häufiger als in der i.-'. 
Woche zur Beobachtung kommt, daß er aber in der Mehrzahl der Fälle erst im 
2.-3. Monat sich entwickelt. 

Die pulsierenden Geschwülste bilden sich, wie die punktierte Kurve 
zeigt, nur in 3 Fällen vor dem 2.-3. Monat aus. 
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Abb. ~. 

2-7 2,-'1. 2.-3. 'I:-ff, 7.-12. 1-2 
35 g. St Tr. m eh '1/ • a.qe o 'I! Monat Monat Monat Jahre 

Zah 
tie 

fiilll 

/ 
l' 
e 

30 

25 

20 

15 

10 

5 

o 

6e~ \ 
\ 

1\ 
I 
I 

\ 

/ 
I 
I 
I 
! 

I 
Exo. 

Pu. 

~\ 
I 
I \ 

1\ 
I \ 

! 
\ 

0 
\ " .. 

"i 
· . · . \ · . · . · . \ {\ I \ 

\1 
. \ 

\ i • 

V 

\ \ \ . 
\ \ . \ \ . \ \ 

! \ " " " \, ! 
\ 

x'., 
; \ '\ 
i \ ... 

\ \ 

J 
./ 

V. 
's-6e3ch~. ... 

" 

Zeitpunkt des ersten Auftretens der Hauptkrankheitserscheinungen. 

2_ Zwischenzeit zwischen dem Trauma und dem Einsetzen der 
Symptome des pulsierenden Exophthalmusj auslösendes 
Moment. 

Nicht immer kommen die ersten Krankheitserscheinungen des trau­
matischen pulsierenden Exophthalmus gleich nach der Verletzung oder 
wenigstens gleich nach dem Erwachen aus der Betäubung zur Beobachtung, 
sondern bisweilen können darüber Wochen und Monate vergehen. 

Die Dauer dieser »Latenzzeit« ist aus der folgenden Zusammenstellung 
von 228 Fällen von traumatischem pulsierendem Exophthalmus ersichtlich. 
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Zeit dauer zwischen Trauma und I 
~e~ginn _!:s~u~i~r~den = Ex~phthalmus 

Schädelbruch 

24 Stunden 59 
2-7 Tage 53 

8-14 Tage 21 
2-4 Wochen 21 
2-3 Monate 24 
4-12 Monate 
über 1 Jahr 

13 

195 

Stich­
vorletzung 

7 

3 

l 

3 

2 

Schuß­
verletzung 

6 

2 

Die Fälle von Stichverletzung und von Schußverletzung verhalten sich 
bezüglich des Zeitpunkts des Beginns nicht wesentlich anders, als die ge­
wöhnlichen nach Schädelbruch aufgetretenen Fälle. 

Es liegt demnach in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle zwischen 
der Verletzung und dem Auftreten der ersten Symptome des pulsierenden 
Exophthalmus ein Zeitraum von wenigen Stunden oder einigen Tagen; nur 
in einem Sechstel der Fälle beträgt die Zwischenzeit länger als ein Monat. 

In einigen wenigen Fällen entwickelt sich der pulsierende Exophthal­
mus erst nach einem Zwischenraum von mehr als 1 Jahr nach der Ver­
letzung. Doch ist auch in diesen Fällen ein Zusammenhang des pulsierenden 
Exophthalmus mit dem Trauma wohl anzunehmen, da es sich um Schädel­
verletzungen gehandelt hat und zwar bei jungen Männern, bei denen idio­
pathischer pulsierender Exophthalmus sonst nicht beobachtet wird. Es 
kann zunächst eine nur leichte Schädigung der Gefäßwand etwa durch 
Knochenbruchstücke oder durch einen steckengebliebenen Geschoßsplitter 
eingetreten sein, so daß die Gefäßwand erst nach einem so langem Zwischen­
raum dem arteriellen Blutdruck nicht mehr standhalten konnte und zerriß. 

Die Fälle, in denen die Krankheitserscheinungen des pulsierenden 
Exophthalmus erst über 1 Jahr nach der Verletzung einsetzten, sind folgende: 

L POrRlER (I 890). Revolversteckschußverletzung eines Mannes; Einschuß 
hinter dem rechten Unterkiefer. Facialislähmung ; Bewußtlosigkeit. Nach 8j äh­
rigem Wohlbefinden Auftreten wiederholter Ohnmachtsanfälle, starker Speichelfluß, 
übermäßige Schweißabsonderung del' rechten Gesichtshälfte (wohl als Reizungs­
erscheinungen des sympathischen Plexus caroticus internus durch das stecken­
gebliebene Geschoß zu erklären). Bald danach setzte unter plötzlichem Knall ein 
brausendes Geräusch ein, und es entwickelte sich der übrige Symptomenkomplex 
des pulsierenden Exophthalmus. 

2. BULL (1900). 23jähriger Mann. Schlag auf Schläfe: Schädelbruch. 
Ein Jahr nach dem Unfall Entwickelung des pulsierenden Exophthalmus. 

3. THIERRY (1903). 26jähriger Mann. Schlag auf Schläfe: Schädelbruch; 
Lähmung des VI., VII. und VIII. Gehirnnerven, die sich wieder bald zurück­
bildet. Nach t 1/2 Jahren Beginn des pulsierenden Exophthalmus. 
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4. LYSTAD (4942). 4öjähriger junger Mann. Über zwei Jahre nach 
Schußverletzung langsam sich entwickelnder pulsierender Exophthalmus. 

Im allgemeinen scheint die Symptomenreihe des pulsierenden Exoph­
thalmus in den Fällen von schwerem Schädelbasisbruch früher nach der 
Verletzung einzusetzen und sich rascher auszubilden, als in den Fällen, in 
denen nur leichte Zeichen eines Schädelbruchs vorhanden waren. 

In manchen Fällen von traumatischem pulsierenden Exophthalmus 
kommt für das Einsetzen der ersten Symptome noch ein auslösendes 
Moment in Betracht. So z. B. berichten GUIBERT & BLE (4895) über ein 
49jähriges Mädchen, das am Kopf verletzt und sehr schwer mißhandelt 
worden war, so daß es strenge Bettruhe innehalten mußte. Als es am 
43. Tage sich zum ersten Mal im Bett aufzurichten versuchte, traten 
plötzlich die heftigsten Schmerzen in der Umgebung der rechten Augenhöhle 
und Erbrechen auf; es stellte sich ein sausendes Geräusch ein und es ent­
wickelte sich rasch ein starker Exophthalmus. 

Ein 33jähriger Patient NIEDENS (4887) fühlte, als er am 9. Tage nach 
einem schweren Schädelbruch zum zweitenmal die ruhige Bettlage ver­
ließ, plötzlich einen dumpfen Knall im Schädel, dem sich ein starkes 
Schwindelgefühl und ein sausendes Geräusch im Kopf anschloß. 

Bei v. HOFFlIIANNS (4884) Patient läßt sich das plötzliche Auftreten 
eines pulsierenden Exophthalmus längere Zeit nach dem Trauma der An­
strengung bei dem Blasen eines Bombardons zuschreiben. 

3. Dauer der Ausbildung der Symptomenreihe. 

Die Entwickelung des ganzen Symptomenkomplexes kann je nach der 
Größe der Rupturstelle und nach den anatomischen Verhältnissen kürzere 
oder längere Zeit in Anspruch nehmen. 

Zwischen dem Auftreten der ersten Symptome und dem Höhepunkt 
der Krankheitserscheinungen vergeht beim traumatischen pulsierenden Exoph­
thalmus in der Regel ein Zeitraum von 4 -3 Monaten. 

Beim idiopathischen pulsierenden Exophthalmus entwickelt sich das 
Krankheitsbild meist wesentlich rascher zu seinem Höhepunkt. 

Es können zwar in seltenen Ausnahmefällen auch beim traumatischen 
pulsierenden Exophthalmus schon innerhalb der ersten ~, Stunden nach der 
Verletzung die drei Hauptsymptome: Geräusch, Exophthalmus und Pul­
sation vorhanden sein. Doch vergehen auch in diesen Fällen bis zum Höhe­
punkt des Symptomenkomplexes noch eine Reihe von Tagen oder Wochen. 

Die traumatischen Fälle, in denen sich die drei Hauptsymptome inner­
halb 24, Stunden nach der Verletzung entwickelt haben, sind folgende: 

t. SIEGRIST (490 t). :2 öjähriger Mann. Nach Sturz auf die Schläfe: Geräusch, 
Exophtbalmus und Pulsation. 
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2. SCHIRMER (4899), REIF (4899). Ujährige Frau. Heugabelverletzung: 
Exophthalmus, Pulsation und Geräusch. 

3. BULLER (4888). 23jähriger Mann. Sturz auf Schläfe: Exophthalmus, 
Pulsation und Geräusch. 

Andere Fälle zeigen einen schleppenden, langsamen Entwicklungsverlaufj 
so ist in manchen Fällen, in denen die ersten Symptome z. B. das Geräusch 
gleich nach der Verletzung sich gezeigt haben kann, das Krankheitsbild erst 
nach etwa ~ Jahre oder längerer Zeit ganz entwickelt 1). 

Bei manchen Patienten tritt die Erkrankung auch an dem zweiten Auge 
auf und zwar entweder gleichzeitig mit dem ersten Auge oder nach einem 
Zwischenraum von einigen Tagen, Wochen oder Monaten (vgl. Seite 85-86). 

B. Beginn bei den idiopathischen Fällen. 
§ 4 O. Das Krankheitsbild des idiopathischen pulsierenden Exophthalmus 

tritt in seinem Beginn deutlicher zutage als das des traumatischen, da keine 
Schädelbruchsymptome die Reihe seiner eigentlichen Krankheitserscheinungen 
stören. 

Im Gegensatz zu den traumatischen Fällen ist ein Bewußtseinsverlust 
bei den idiopathischen nur äußerst selten und auch dann nur von kurzer 
Dauer, so daß die subjektiven Symptome bei diesen ausgesprochener sind. 

Das Auftreten der ersten Krankheitserscheinungen ist in der 
überwiegenden Mehrzahl der idiopathischen Fälle ein überaus ungestümes. 
Plötzlich wie ein Blitz und in der Regel ohne alle Vorboten durchzuckt ein 
äußerst heftiger Schmerz den Kopf oder das Auge. Häufig werden die 
Patienten durch einen heftigen Krach oder Knall wie von dem Abfeuern 
einer Pistole oder dem Schnalzen einer Peitsche in ihrer Beschäftigung ge­
stört oder mitten in der Nacht aus dem Schlafe aufgeschreckt. Dabei haben 
sie öfters deutlich das Gefühl, als ob irgend etwas in ihrem Kopf, in der 
Augenhöhle oder im Auge entzwei gesprungen wäre. 

Nicht selten beginnt gleichzeitig damit ein Summen und Sausen im 
Kopf, welches gewöhnlich in den nächsten Stunden und Tagen an Stärke 
noch zunimmt, um von nun an die Kranken nicht mehr zu verlassen. Auch 
der Schmerz steigert sich in den nächsten Stunden bis zu unerträglicher 
Höhe. Bisweilen geht der Anfall mit Erbrechen, manchmal mit Schwindel 
und nur ausnahmsweise mit einem ganz kurzen Bewußtseinsverlust2) 

einher. 
Nur in einer geringen Zahl von Fällen gehen dem plötzlichen Einsetzen 

der besorgniserregenden Symptome Vorboten voraus. So z. B. können 

4) BÖRNE-BETlIIANN (1884), RÜBEL (f 884), WIESINGER (1903), KENNEDY (f 904), 
RIDLEY (1904). 

i) JULLIARD (1873), GOLOWIN (4901), GRUNER (4904). 
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sich geringe Schwindelanf'äIle 1), Kopfschmerzen 2), leichte Neigung zu Pro­
trusion des Auges 3) und schwache subjektive Geräusche in der Schläfe 4) 

einige Stunden, Tage, Wochen oder Monate vor dem mit einem plötzlichen 
Knall oder heftigstem Schmerzanfall beginnenden Krankheitsbild einstellen. 

SeIten werden die stürmischen Krankheitserscheinungen vermißt. In 
solchen Fällen klagen die Kranken zunächst über allmählich sich steigernde 
Schmerzanf'aIIe oder über seltsame Empfindungen im Kopf, bevor dann das 
schwirrende Geräusch und der zunehmende Exophthalmus das Krankheits­
bild klärt. 

Die Aufeinanderfolge der Symptome ist beim idiopathischen 
pulsierenden Exophthalmus in der Regel eine raschere als bei den trau­
matischen Fällen. 

Mit dem plötzlich auftretenden Schmerz stellt sich häufig gleichzeitig 
unter Knall das Geräusch ein; bisweilen beginnt das Geräusch erst einige 
Minuten oder Stunden nach dem Eintritt des Schmerzanfalls und nur selten 
ist die Zwischenzeit eine längere (8 Tage; BRONNER [1895]). 

Das Auge fangt gewöhnlich schon in den ersten Stunden an vorzu­
treten; innerhalb weniger Tage kann die Protrusion einen außerordent­
lichen Grad erreichen. Nur ganz ausnahmsweise vergeht längere Zeit 
zwischen dem Einsetzen des Geräusches und dem Auftreten des Exoph­
thalmus 5). 

Pulsation wird in manchen Fällen schon am ersten Tag gleichzeitig 
mit dem Auftreten des Exophthalmus (LAGRANGE ·190i), meist aber erst 
später bei der ersten genaueren Untersuchung festgestellt. 

Rasch eintretende Erblindung kann zu den ersten Symptomen ge­
hören (GENDRIN 4841, GIOPPI 1858, JULLIARD 1873, MORTON 1875, DEMPSEY 
1886, EISSEN 1890, GABSZEWICZ 4896, LAGRANGE 490i, CAlITONNET & CERISE 
1906). In anderen Fällen geht das Sehvermögen langsam in den ersten 
Wochen verloren. 

Lähmungen von Augenmuskeln können schon in den ersten Stunden 
sich einstellen, in der Mehrzahl der Fälle kommen sie aber erst nach 
einigen Tagen oder Wochen zur Beobachtung. 

Stauungserscheinungen an den Venen werden gewöhnlich bald 
nach Beginn des Leidens festgestellt. Eine pulsierende Geschwulst 
braucht aber doch mindestens einige Wochen zur Entwicklung; wohl der 

4) ALBERTIN & DESGOUTTES (4909). 
2) TRAVERS (4813), SYME (4860), FLATTEN (4880), SLOMANN (1898), BULL (4900). 
S) SYME (U60), HIGGENS (4884), BULL (4900). 
4) MORTON (4864). 
5) Die 42jährige Patientin von HIGGENS (4884) hatte z. B. 4 Monate vor der 

allmählichen Entwicklung des Exophthalmus schon ein Geräusch wie das Ticken 
einer Uhr bemerkt. 
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kürzeste Zeitraum vom Beginn bis zum Auftreten einer pulsierenden Ge­
schwulst dürfte ~2 Tage sein (GIOPPI t868; 4.2jährige Frau). 

Der Höhepunkt der Erscheinungen kann schon nach wenigen 
Tagen erreicht sein, doch bedarf es meist einiger Wochen dazu. 

c. Beginn bei pulsierenden Tumoren, Encephalocele usw., welche mit Pul­
sation und Vortreibung des Auges einhergehen. 

§ ~ ~ . Im Gegensatz zu dem charakteristischen meist mit alarmierenden 
Symptomen beginnenden sich ziemlich rasch steigernden Krankheitsbild des 
eigentlichen pulsierenden Exophthalmus ist der Beginn bei den verhältnis­
mäßig seltenen Fällen, in denen die Pulsation und der Exophthalmus durch 
pulsierende Tumoren oder Encephalocele hervorgerufen werden, ein äußerst 
schleichender. 

In den Fällen von gefäßreichen bösartigen Neubildungen tritt 
ganz allmählich ein meist nicht zurückdrückbarer Exophthalmus auf. Das 
Geräusch beherrscht nicht den Symptomenkomplex, sondern kann entweder 
ganz fehlen, oder es ist sehr leise und stört den Patienten nicht. Meist 
bestehen allmählich sich steigernde Schmerzen. Das Sehvermögen kann 
schon frühzeitig beeinträchtigt werden; bisweilen leiten starke Nasenblutungen 
das Krankheitsbild ein. Vorausgegangene Traumen werden in einzelnen 
Fällen mit der Erkrankung in Zusammenhang gebracht. 

In den Fällen, in denen das Krankheitsbild des pulsierenden Exoph­
thalmus durch eine Encephalocele veranlaßt wird, können leichte Pulsation 
und Exophthalmus schon seit frühester Kindheit bestehen. Die Krankheits­
erscheinungen beginnen ohne nachweisbare Ursache - manchmal auch im 
Anschluß an ein Trauma - ganz allmählich, nur selten in rascher Folge, 
ein Geräusch ist meist nicht vorhanden. 

Die Fälle mit einem Rankenaneurysma als wahrscheinliche Ursache 
des pulsierenden Exophthalmus scheinen ihren Symptomenkomplex ohne 
wesentliche Änderung seit der Geburt zu haben. 

v. Symptomatologie. 

Der Besprechung des Symptomenkomplexes liegt folgende Disposition 
zugrunde: 

A. Exophthalmns pulsans verns 1) 
(meist hervorgerufen durch Karotisruptur im Sinus cavernosus). 

4) Der ~traumatischec und der ~idiopathischec pulsierende Exophthalmus 
unterscheidet sich im wesentlichen durch die Ätiologie und den Beginn; die 
Symptome beider Formen sind die gleichen und können daher gemeinsam be­
sprochen werden. 

Bezüglich der Initialsymptome verweise ich auf das vorstehende Kapitel, 
S.18-i7. 
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Subjektive Beschwerden. 
f. Exophthalmus. 
2. Pulsation. 
3. Geräusch. 
i. Pulsierende Geschwulst. 
5. Stauungserscheinungen. 
6. Blutungen. 
7. Lähmungen der Gehirnnerven und des Sympathikus. 
8. Beschreibung der an den einzelnen Teilen des Sehorgans bewirkten 

Veränderungen (Lider, Bindehaut, Hornhaut, vordere Kammer, 
Regenbogenhaut, Pupille, Linse, Glaskörper und Augenhintergrund). 

9. Augendruck. 
f O. Sehvermögen und Gesichtsfeld. 
H. Gehör. 
t 2. Wirkung der Karotiskompression auf den Befund. 
f 3. Ergebnisse der Röntgendurchleuchtung. 
t i. Doppelseitige Fälle. 
t 5. Beziehungen zum Gesamtorganismus. 
Pulsierender Exophthalmus durch Aneurysma arteriovenosum zwischen 

Arteria carotis und Vena jugularis am Hals. 

B. Exophthalmus pulsans spurius. 
t. Pulsierende bösartige Geschwülste. 
2. Pulsierender Exophthalmus infolge fortgeleiteter Hirnpulsation bei 

Orbitaldachdefekt. 
3. Angioma arteriale (Aneurysma racemosum) unter dem Bilde des 

pulsierenden Exophthalmus. 

C. Fälle von angeblich angeborenem pulsierenden Exophthalmus (Patho­
genese unsicher). 

D. Pulsierender intermittierender Exophthalmus. 

A. Eigentlicher pulsierender Exophthalmus 1). 

Subjektive Beschwerden. 

§ 42. Die Klagen der an pulsierendem Exophthalmus leidenden Patienten 
beziehen sich hauptsächlich auf die heftigen Kopfschmerzen und auf das 
meist äußerst störende Geräusch. 

4) Hervorgerufen durch Gefäßverletzungen oder Gefäßerkrankung; fast stets 
handelt es sich um eine Ruptur der Karotis im Sinus cavernosus und nur äußerst 
selten um ein Aneurysma innerhalb der Orbita. 

Klinisch lassen sich diese bei den Erkrankungen nicht mit völliger Sicherheit 
unterscheiden. Näheres hierüber siehe in den Kapiteln Pathogenese, S.437 und 
Differentialdiagnose, S. 480. 
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Die Kopfschmerzen sind als Initialsymptom schon erwähnt. Sie 
können sich in den ersten Stunden und Tagen zu außerordentlicher Heftig­
keit steigern, mildern sich dann aber häufig schon wieder nach einer Reihe 
von Tagen oder Wochen, um sich dann nach und nach ganz zu verlieren 
oder nur anfallsweise wiederzukehren. In anderen Fällen dagegen begleiten 
sie intermittierend oder wohl auch unaufhörlich in wechselnder Stärke den 
Krankheitsprozeß in seinem ganzen Verlauf. 

Die Schmerzen werden bald in der Tiefe der Orbita, bald in der betreffenden 
Stirn hälfte, in der Schläfe und am Scheitel, seltener am Hinterkopf oder im Auge 
selbst empfunden. In vereinzelten Fällen wird angegeben, daß Beklopfen der 
betreffenden Kopfhälfte oder der geschwollenen Lider Schmerzen hervorruft. 

Bei anstrengender Arbeit, beim Neigen des Kopfes und bei psychischer 
Erregung können sich die Kopfschmerzen steigern. Durch Kompression 
der Karotis am Hals können manchmal heftige Kopfschmerzen gelindert 
oder beseitigt werden. 

Mehr als durch die Schmerzen werden die Kranken gewöhnlich durch ein 
beständiges Klopfen und Brausen im Kopf und in den Ohren belästigt. 

Sie finden für dasselbe die verschiedensten Vergleiche: Am häufigsten 
ist es das Schnauben und Stoßen einer lauten aber entfernten Dampfmaschine 
oder einer Lokomotive, bald das entfernte Klopfen vom Hammer auf Amboß, 
oder der Klang zweier aufeinander geschlagener großer Metallplatten, bald 
das Rollen der Eisenbahn oder das Klappern einer Mühle; in anderen Fällen 
soll wieder das Plätschern von Wasser, das Rauschen eines Flußwehrs, 
oder eines Wasserfalls, das Brausen brandender See, in wieder anderen 
das Blasen eines Blasebalges, das Sägen von Holz oder das Summen eines 
Insekts mit dem Geräusch eine Ähnlichkeit besitzen. 

Manchmal scheint die Täuschung beim ersten Auftreten des Geräuschs 
eine so vollständige sein zu können, daß die Patienten desselben als eines 
Krankheitssymptoms erst bewußt werden, wenn sie das Bett verlassen und 
das Geräusch sie auf allen Wegen verfolgt. Als Beispiel führe ich die 
Patientin von GUIDERT & BLE (4895) an, bei der plötzlich am 43. Tag 
nach einem Trauma die subjektiven Geräusche auftraten. Sie glaubte das 
Klopfen eines Hammers auf einem im Nachbarzimmer stehenden Amboß 
zu hören und bat ihren Vater mit dem Hämmern aufhören zu wollen, 
weil es ihr im Kopf so widerhalle. 

Die subjektiven Geräusche können so laut sein, daß sie leise gespro­
chene Worte übertönen und das Hörvermögen beeinträchtigen (BAYER 1894.). 

Je stiller die Umgebung um so störender erscheinen sie; sie ver­
scheuchen daher des Nachts Ruhe und Schlaf, und zwar um so mehr, als 

Auch durch Aneurysma arteriovenosum zwischen Karotis und Venajugularis 
am Hals kann ein dem pulsierenden Exophthalmus ähnlicher Symptomenkomplex 
hervorgerufen werden. ' (Vgl. S.87). 
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ihre Intensität in liegender Stellung sich gewöhnlich steigert. Eine Dame, 
die v. WECKER (f 868) beobachtete, konnte fast nur im Wagen schlafen, 
wenn die subjektiven Geräusche durch den Lärm der Straße übertönt 
wurden. Andere Patienten konnten sich dadurch zum Einschlafen bringen, 
daß sie die Arteria carotis communis komprimierten und zwar entweder 
durch einen gegen den Hals gestemmten kurzen Stock oder wie der Patient 
von BARTELS (4903) durch sehr starkes Neigen des Kopfes auf die eine 
Seite. Mit dem Aufhören der Kompression tritt das Geräusch wieder auf 
und kann den schlafenden Pa-
Henten wieder aufwecken. 

Abb.2. 

Beginnender rechtsseitiger pulsie­
render Exophthalmus mit noch 

geringen Venen erweiterungen. 
Fall Boerma. 

Abb.3. 

22jähriger Soldat mit pulsierendem Exoph­
thalmus nach Schädelschuß. Elschnig. 

Arch. f. Ophthalm. Bd. 92, S .• 09. 

Bei anstrengender Arbeit, beim Bücken oder Liegen, sowie bei psy­
chischer Erregung nimmt das Brausen und Klopfen in der Regel stark zu. 

In ganz vereinzelten Fällen werden die Kranken durch die subjektiven 
Geräusche wenig (z. B. nur nachts beim Liegen) oder gar nicht belästigt 
(HIRSCH f 897, BRAUNSCHWEIG f 905, GINZBURG f 912). 

Die Geräusche können deutlicher zur Wahrnehmung gebracht werden, 
wenn man den Augapfel etwas in seine Höhle zurückdrängt (HENRY; Klinik 
NEUTON f 856, ECKERLEIN f 887, RBEvB i 893.) Durch diese Maßnahme und 
ebenso durch Zuhalten beider Ohren konnte in einem eigenen Fall ein 
objektiv lautes Geräusch wieder bemerkbar gemacht werden, das der Patient 
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nach mehrjährigem Bestehen gar nicht mehr empfand, obwohl es ihn anfangs 
außerordentlich belästigt hatte (SATTLER 19~0) . Vgl. S. 150/,151. Ernstere 
psychische oder sonstige cerebrale Störungen fehlen in der Regel vollständig; 
einzelne Kranke klagen jedoch über lebhafte Hitze im Kopf, über Schwindel 
und Gedächtnissch wäche, zeigen große Unruhe und tragen in ihrem blassen 
ängstlichen Gesichtszügen unverkennbar den Stempel eines schweren Leidens. 
Bei einigen Kranken wurden vorübergehend Dämmerzustände beobachtet. 

Vereinzelt steht die Be-
obachtung ZUR MÜHLENS (1904- ), 
dessen 2.&. jährige Patientin 
große Neigung zu sofor­
tigem Einschlafen zeigte, so­
bald sie sich hinlegte, während 
nach erfolgreicher Karotisunter­
bindung der Schlaf nicht mehr 
sofort eintrat und nicht mehr 
so fest war wie während des 
Leidens. ZUR MÜHLEN sucht 
diese Erscheinung durch beson­
ders starke venöse Hyperämie 
des Gehirns zu erklären. (Bei 
seiner Patientin hatte das Lei­
den schon in der Kindheit be­
gonnen und es hatten sich 
während der langen Krankheits­
dauer starke Venenerweiterun­
gen ausgebildet). 

Bezüglich der Klagen über 
Seh- und Gehörstörungen sei 
auf die Besprechungen des Seh­
vermögens und des Gehörs wei­
ter unten, S.79 - 82, verwiesen. 

Abb.4. 

Doppelseitiger pulsierender Exophthalmus nach 
Schrapnellkugelverletzung der rechten Karotis 
im Sinus cavernosus. Stauung der episkle-

ralen Venen. (S alu s 4948.) 

L Exophthalmus. 
§ 43. Das dem Beobachter in der weit überwip.genden Mehrzahl der Fli11e 

zunächst in die Augen fallende Symptom ist die Vortreibung des Augapfels. 
Vgl. Abbild. 2 1), 3, 4-; 5 S. 50. Sie soll daher zunächst besprochen werden, 
wenn sie auch an differentialdiagnostischer Bedeutung dem auskultatorisch 
festzustellenden Geräusche nachsteht, und in vereinzelten Fällen der Augapfel 
nicht nur nicht vorgetrieben, sondern sogar etwas zurückgesunken sein kann. 

t) Herrn Dr. BOERMA, Emden, spreche ich .. für die Überlassung des Bildes 
meinen besten Dank aus. 
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Grad des Exophthalmus. 

Die Protrusion des Augapfels ist mit wenigen Ausnahmen einseitig und 
kann sehr verschieden stark sein. In der Mehrzahl der Fälle erreicht sie 
einen ziemlich hohen Grad. Nicht selten kommt es vor, daß die Lider 
nicht mehr über dem Augapfel geschlossen werden können; es kommt in­
folgedessen bisweilen zu schweren Hornhautgeschwüren. 

Die Angaben über den Grad der Vortreibung sind vielfach ungenau. 
Bisweilen wird bericbtet, daß der Augapfel mit seinem Äquator vor die 
durch den oberen und unteren Orbitalrand gelegte Ebene getreten sei. 
Zablenmäßige Werte über die Stärke des Exophthalmus auf Grund genauer 
Messung finden sich nur bei einer Anzahl von Fällen aus den letzten 
21j2 Jahrzehnten und sind in folgender Tabelle zusammengestellt. Die hier 
angeführten Zahlenwerte betreffen stets die Differenz der Stellung des linken 
und rechten Augapfels. 

Manche Angaben über den Grad des Exophthalmus, die sich in der Lite­
ratur finden, z. B. »f2 mm vor dem Orbitalrande (LuBREcHT 4883) oder ~über 
5 mm vor dem Orbitalrande bzw. ,.der Orbitalötfnunge oder »der Orbitalebene« 
(SECONDI [188f], MÜLLER, ERDMANN [4 89f], DRAKE-BROCKMANN [1886J und ECKER­
LEIN [1887]) geben keine vergleichbaren Werte. 

Vortreibung des kranken gegenüber dem gesunden Auge. 

Autor Jahr 

DE VINCIlNTIIS 1894 
OLIVER '1904 
COPPEZ 1903 
WEILL 1914 
SUTLER, C. H. 1919 
BAYER 1894 
ELSCHNIG 19H 
SATTLER, H. 1904 
SCHLÜP~IANN 1905 
LOEB 4911 
KELLER 1898 
REEVE 1893 
CANT 1898 
KNAPP 1901 
BRAUNSCHWIlIG 1905 
ELSCHNIG 1946 
KANT 1891 
SATTLER, C. H. 1916 
BULLER 1888 
PULVERMACHER 1892 

traumatisch 
oder spontan 

spontan 
traumatisch 

» 

spontan 
traumatisch 

» 

» 

» 

» 

Grad des 
Exophthalmus 

4 mm 
5 » 

5 » 

» 

5,5 ~ 

6 
6 
6,5 » 

7 » 

7 
7,5 
8 
8 
8 
8 
9 

9 

9 

10 
10 
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Autor Jahr traumatisch Grad des 
oder spontan Exophthalmus 

DE VINCENTIIS 489. spontan 40 rnrn 
489' traumatisch 40 " 

GUBT 4883 » 40 ,. 
SATTLBR, C. H. 4948 ,. 40 ,. 
CALDERARO 4904 " 42 ,. 
DE VINCENTIIS 489' spontan 43 ,. 
COHN 4896 traumatisch 45 ,. 

- BBSELIN 4898 ,. 45 » 

WEISZBACB 4904 ,. 46 ,. 
GINZBURG 49t2 » 46 ,. 
GOLOWIN (Fall 2) 4900 ,. beinahe 20 mm 

In ganz vereinzelten Fällen wird berichtet, daß gar kein oder wenig­
stens kein wesentlicher'Exophthalrn us vorhanden war (BARrBLS 4903, 
POULAaD 4914). Es kann sich sogar ein pulsierender Enophthalmus 
(E. v. HIPPEL f 94 2) finden oder es kann ein anfangs vorhandener pulsierender 
Exophthalmus nach jahrelangem Bestehen des Leidens sich zu einen Enoph­
thai mus zurückbilden, wie z. B. in dem einen von mehreren Autoren 
(GauNERT [4898], KRUlIIM [t 899], SCBMIDT-RIMPLBR [4909], AXENFELD [4903], 
SOBERNBEI. [4903] und MELTZER [f905] veröffentlichten Fall. 

Bei diesem Patienten entwickelte sich aus einem typischen trauma­
tischen pulsierenden Exophthalmus nach Karotisunterbindung und galvano­
kaustischer Behandlung der Venenerweiterungen allmählich ein pulsierender, 
intermittierender Enophthalmus; beim Bücken trat der Augapfel stark hervor 
und es füllten sich die Gefäßknoten am inneren oberen Orbitalrand zu 
dicken Wülsten. Acht Jahre nach Beginn des Leidens bestand ein Enoph­
thalmus von 5 mm, der beim Bücken sich nicht mehr veränderte, wahr­
scheinlich weil der Augapfel nunmehr durch narbige Stränge in der Augen­
höhle fixiert war. 

Es kann auch bei Spontanheilung (durch Thrombose der Orbitalvenen) 
eines jahrelang bestehenden pulsierenden Exophthalmus ein Enophthalmus 
auftreten. 

Als Beispiel führe ich einen Fall an, den HILDEBRA.ND (4912) als pul­
sierenden Exophthalmus mit ausgeprägten Symptomen beschrieben hat, bei 
welchem ich 2 Jahre später (49 Jahre nach Beginn der Erkrankung) 
einen im Anschluß an eine Thrombosierung der erweiterten Orbitalvenen 
entstandenen Enophthalmus von 3 mm feststellen konnte. Der Augapfel 
Heß sich schmerzlos weit in die Augenhöhle zurückdrücken. 

Das Zustandekommen des Enophthalmus ist jedenfalls dadurch zu er­
klären, daß durch den Druck der varicösen Venen eine Atrophie des Fett-

Handbuch der Augenheilkunde. 2. Aul. IX. Bd. XlII. Kap. 2. 3 
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gewebes der Orbita eingetreten ist, und dann bei Nachlassen des Drucks 
im Venensystem nach Unterbindung der Karotis oder bei Schrumpfen der 
Venen infolge einer Thrombose der Bulbus zurücksinkt. 

Die Atrophie des Fettgewebes kann nach langjährigem Bestehen des 
Leidens sehr stark sein, so daß man mit dem tastenden Finger tief in die 
Augenhöhle vordringen und sogar den Sehnerven fühlen kann (GOLOWIN[f 900]; 
19 jährige Patientin, die seit dem 13 ten Lebensjahre an spontan entstan­
denem pulsierenden Exophthalmus litt). 

In einem von PINCUS (1897) 10 Jahre beobachteten traumatischen Fall, 
in dem die Karotisruptur rech t s, der pulsierende Exophthalmus aber­
li nk s war, entwickelte sich 6 Jahre nach. Beginn der Erkrankung auf der 
rech ten Seite Enophthalmus, welchen PINCUS durch eine Schädigung des 
Sympathikus auf dieser Seite erklärt. 

Eine vorübergehende Zunahme der Vortreibung des Augapfels 
jnfolge von Blutstauung im Kopf ist außer in dem einen obenerwähnten, 
von GaUNERT (1898) und anderen beschriebenen Fall mehrfach bei pulsie­
rendem E:tophthalmus zur Beobachtung gekommen; so z. B. beim Vorwärts­
beugen (LoED 1912, eine Zunahme von 7 auf 9 mm j WEISS [1898J, WILDEIL 
1897, POIRIER 1890); bei Hustenanfällen (HIGGENS· 4884). 

Wie wir durch BIRCB-HIRSCBFELDs Untersuchungen (dieses Handbuch 
Band IX, Kapitel 13, S. 29 ff.) wissen, tritt schon beim Normalen der­
Augapfel bei Kopfbeugung oder Kompression der Kopfvenen etwas vor, mehr­
natürlich noch beim sogenannten intermittierenden Exophthalmus (vgl.. 
BIaCB-HIRsCBFELD dieses Handbuch Band IX, Kapitel 13, S.405-U9). 

Richtung der Verlagerung des Augapfels. 

Der Augapfel ist gewöhnlich nicht gerade nach vorn in der Richtung­
der Orbitalachse vorgetrieben, sondern er ist gleichzeitig nach der einen. 
oder anderen Seite, am häufigsten nach unten außen verlagert. (Vergl. Ab­
bildung 4" S. 34). 

Unter U Fällen, in denen ich eine seitliche Abweichung der, Protru­
sion angegeben finde, war diese 26 mal nach unten außen, 12 mal nach 
unten innen, 7 mal nach unten und 4 mal nach außen. 

Daß die Verlagerung des Bulbus am häufigsten nach außen unten 
erfolgt, rührt daher, daß gerade am inneren oberen Orbitalwinkel die­
stärksten Äste der Vena ophthalmica, die von der Vena orbitalis superior 
abzweigende Vena nasofrontalis und die Vena angularis liegen, welche in­
folge ihrer starken Erweiterung den AugaJl fel nach außen unten verdrängen. 

Die bei einigen Fällen gemachten Maßangaben (meist einige Millimeter)­
über die Seitenverschiebung des Augapfels haben in Ermangelung eines 
Ausgangspunktes für die Messungen nur geringen Wert. 
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Repositi onsv ersu ch. 
Der Versuch, den vorgetriebenen Augapfel in die Augenhöhle etwas 

zurückzuschieben, gelingt in der Mehrzahl der Fälle.leicht und ohne Schmerz. 
Beim Nachlassen des Druckes nimmt' der Bulbus jedoch sofort wieder seine 
frühere Lage ein. 

In anderen Fällen dagegen fühlt man bei Anwendung mäßigen Druckes 
einep Widerstand, die Reposition gelingt nicht, und stärkerer Druck ver­
ursacht Schmerz. 

Bemerkenswert sind die Beobachtungen HARLANS (1870) und NIEDENS 
(4884) in Fällen doppelseitiger Erkrankung, daß sich das eine Auge, welches 
der Seite der KarotisJJuptur entsprach, nicht oder nur sehr schwer, das 
andere Apge aber leicht zuriickdrücken ließ. In anderen doppelseitigen 
Fällen verhielten sich beide Augen beim Repositionsversuch gleich. 

Je höher der Blutdruck im varikösen retrobulbären Venensystems und 
je geringer der Abstrom des Blutes aus der Orbita in die erweiterten Gesichts­
venen, um so schwerer gelingt die Reposition des Bulbus. 

Die Zurückdrängung kann ganz unmöglich sein, wenn ein starker or­
bitaler Bluterguß vorhanden ist. 

In manchen Fällen, in denen der Augapfel auch bei länger anhaltendem 
Druck nur in ganz geringem Grade sich zurückdrängen läßt, kann die Re­
position leicht und vollständig ohne Anwendung eines stärkeren Drucks ge­
lingen, wenn die blutzuführende rupturierte Karotis fest komprimiert wird. 
(RI!IFj SCHIRMER 4899, FRANCK't 1897, NIEDEN 4887, HAASE 4887, A. HOFMANr{ 
4884, u. a. m.) Bei fortdauernder Karotiskompression tritt mit dem Nach­
lassen des Drucks auf den Augapfel wieder eine leichte Protrusion ein, die 
jedoch wesentlich geringer ist, als der Exophthalmus, der sich nach Auf­
hören der Karotiskompression wieder einstellt. 

In den Fällen von NIEDEN (1881), R. SATTLER (4885) und in einem eigenen 
4947 beobachteten Fall trat das A,uge nach Kompression der Karotis auch 
ohne äußeren Druck etwas in die Qrbita zurück, doch übt in den meisten 
Fällen die einfache Karotiskompression, auch wenn sie das Geräusch zum 
Verschwinden bringt, keinen Einfluß auf den Grad des Exophthalmus aus. 

Im allgemeinen ist für den pulsierenden Exophthalmus gerade das 
Fehlen jeder Druckempfindlichkeit charakteristisch, aber in einzelnen 
Fällen, besonders in solchen, in denen sich ein hochgradiger Exophthalmus 
innerhalb ganz kurzer Zeit entwickelt, kann das Auge auf Druck doch sehr 
empfindlich sein, z. B. in den Fällen von NIEnEN (1884; 36jährige Frau; 
Entwicklung iJ,merhalb weniger Stunden 41/2 Monate nach Verletzung, 14- Tage 
post partum), SCHÄFER (4940; 74-jährige Frau; innerhalb weniger Tage spontan 
entstandener sehr hochgradiger Exophthalmus). 

Von weiteren Folgeerscheinungen des Drucks auf den vorgetriebenen 
Augapfel sei noch erwähnt, daß hierdurch bei M. COHNS (1896) Patient 

3· 
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Kopfschmerzen und Nasenbluten, im Falle PUNZOS (4905) Unregelmäßig­
keiten in der Herztätigkeit, bei der Patientin ECKBRLBINS (4887) Verstär­
kung der subjektiven Geräusche und bei dem Patienten SBCONDIS (4884) 
Verschwinden derselben veranlaßt wurden. 

2. Pulsation. 

§ 44. Die Pulsation des Bulbus ist das zweite wichtige Hauptsymptom, 
nach welchem die Krankheit ihren Namen erhalten hat; doch ist Pulsation 
in einigen wenigen Fällen nicht erkennbar und steht deshalb dem auskulta­
torisch am Kopf wahrnehmbaren Geräusch an diagnostischer Bedeutung 
nach. 

Die Pulsation kann schon in den ersten Tagen der Erkrankung gleich­
zeitig mit dem Geräusch und dem Exophthalmus nachweisbar sein, meist 
aber tritt sie erst nach diesen in den ersten Wochen nach Beginn des 
Leidens auf. 

Gewöhnlich findet sich die Pulsation nicht allein am Augapfel sondern 
auch in seiner Umgebung, in welcher nicht selten pulsierende Anschwel­
lungen - besonders nach innen und oben vom Bulbus - sichtbar sind. 
Nur in vereinzelten Fällen betrifft die 'Pulsation überhaupt nicht den Aug­
apfel, sondern nur seine Umgebung. 

Die pulsierenden Anschwellungen in der Nachbarschaft des Bulbus, 
welche beträchtliche Ausdehnung erreichen können, werden durch stark 
erweiterte und geschlängelte Venen - Ausläufer der Vena ophthalmica 
superior, in welche sich die arterielle Blutwelle aus der rupturierten Arteria 
carotis ergießt - hervorgerufen. Bis in die Gegend des Ohrs und bis 
an den Hals (Vena jugularis int.) kann sich die Venenpulsation erstrecken. 
Die pulsierenden Anschwellungen werden im Anschluß an die diesem Ab­
schnitt zunächst folgende Besprechung des 3. Hauptsymptomes , des Ge­
räuschs, eingehend abgehandelt werden. 

Außer der Pulsation fühlen die dem Bulbus aufgelegten Fingerbiswei­
len ein eigentümliches Schwirren (thrill, fremi~sement), welches meist 
deutlicher an der pulsierenden Geschwulst wahrnehmbar ist und bei dieser 
besprochen wird. 

Stärke der Pulsation. 

Die Pulsation des Bulbus ist im größeren Teil der Fälle ohne weiteres 
sichtbar; namentlich dann, wenn man den Patienten von der Seite betrach~ 
tet. Nicht selten aber ist sie anfangs nur dem auf dem Bulbus aufgeleg­
ten tastenden Finger wahrnehmbar, manchmal erst dann, wenn der Bulbus 
durch kräftigen Druck zurückzudrängen versucht wird. 

Bisweilen wird eine sonst nut schwache oder fehlende Pulsation deut­
lich nach körperlichen Anstrengungen und in Augenblicken psychischer Er-
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regung (GRiiNING 4876) oder beim Vorbeugen des Kopfes (BIONNER 4895, 
GOLOWIN 4900, LOEB 10U). 

Bei Rl!lJCHLINS (4902) 43jährigem Patienten war die Pulsation im 
Liegen kaum zu sehen, wurde aber beim Aufrichten sofort deutlicher. 

Der Nachweis der Pulsation kann unter Umständen auch durch Be­
trachten des Augapfels mit stärkerer Lupenvergrößerung erleichtert werden. 
(De VINC~NTIIS 1894). Ist die Pulsation weder sichtbar noch fühlbar, so 
kann es gelingen, sie durch sphymographische Untersuchung festzustellen. 
(NBPP 4902) 1). Ob sie allerdings dann noch stärker ist als die physiologische 
Pulsation, erscheint mir sehr fraglich. 

In einem von mir (1916 an der Königsberger Univ.-Augenklinik) be­
obachteten Fall waren bei Messung des Augendrucks mit dem SCH!ÖTZSchen 
Tonometer pulsatorische Druckschwankungen am kranken Auge zwischen 
t 0 und U mm Hg und am gesunden zwischen BI und 121/2 mm Hg erkennbar, 
in i weiteren eigenen Fällen am kranken Auge 14-16 bezw. 23-30 mm Hg. 

Die Pulsation kann ziemlich hohe Gra4e erreichen. So schätzt Rum 
(t893) beispielsweise die Höhe der Pulsschwankun~en des Bulbus auf 4 mm. 
Der Fall von FRIl!DENWALD (4944), bei welchem die Pulsation schon auf 
weite Entfernung deutlich sichtbar war und die Pulsschwankungen angeb­
lich 5-6 mm betragen haben sollen, war vermutlich kein pulsierender 
Exophthalmus im eigentlichen Sinne, sondern wahrscheinlich ein pulsierender 
retrob.ulbärer Tumor. 

Intelligente Patienten können mitunter subjektiv die Pulsation des 
Bulbus wahrnehmen an einer ruckförmigen Scheinbewegung, die ein fixiertes 
Objekt bei jedem Pulsschlag ausführt. (HuLA.N 4870, C. H. SATTLER 4920). 

Bei doppelseitiger Erkrankung findet sich die Pulsation meist an beiden 
Augen, doch an dem Auge, welches der verletzten Art. carotis entspricht, 
ort in höherem Grade. In den doppelseitigen Fällen von HULAN (4870), 
GliiNING (4875),- DIlBIlISSON (4892) (gleicher Fall: PIQllt, BIDB 1897) w'ar 
Pulsation nur an dem einem Auge (Seite der Karotisverletzung) nachweisbar. 

Nur selten scheint die Pulsation vÖllig zu fehlen, wiibrend doch die 
Diagnose eines ~xophthalmus infolge Rup.tur der Carotis interna im Sinus 
cavernosus mit größter Wahrscheinlichkeit gestellt werden kann. 

Fehlen der Pulsation. 

Unter 246 Fällen ist in n (43) der im übrigen absolut typischen Fälle, 
also in etwa 5%, das Feblen jeder Pulsation ausdrücklich angegeben; 

1) Ich möchte doch darauf hinweisen, daß man bekanntlich beim Normalen 
instrumentell am Auge Pulsation nachweisen kann (z. B. bei Untersuchung mit 
dem SCHlöTzschen Tonometer), und daß ferner auf den von KRAUSS (4940; Archiv 
f. Augenh. Bd. 66, S.9) von der normalen Orbita aufgenommenen Plethysmogrammen 
Pulsation sehr deutlich erkennbar ist. (VgI. auch weiter unten Abschnitt ~Graphische 
Registrierung der PuIsationc.) 
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häufig ist gleichzeitig erwähnt, daß Pulsation auch nicht fühlbar gewesem 
sei. Zwei weitere Fälle mit Fehlen der Pulsation waren in ihrem klinischem 
Verhalten atypisch insofern, als auch der übrige Symptomenkomplex un­
ausgebildet war. 

(BARTBLS 4903. 57jähriger Mann. Trauma: starke Papillenschwellung; 
Netzhautblutungen; Venenstauung; starkes Geräusch; kein Exophthalmusj keine 
Pulsation. NUBL 4 904 . 4 4 jähriger Junge. Slichverletzung durch Regenschirm­
rippe: kein Exophthalmus; nur Oculomotoriuslähmung; Nachweis der Karotis­
ruptur im Sinus cavernosus bei Sektion 3 Monate nach Beginn.) 

Ich führe die i 2 Fälle mit fehlender Pulsation bei im übrigen typischem 
Symptomenkomplex hierunter besonders an. 

L LAWSON (4869). 45jähl·. M. Trauma: ziemlich starker Exoph.; starke 
Stauungserscheinungen ; Geräusch. 

i. VON HIPPBL (t8n). 2tjähr. M., schwächlich. Trauma: sehr starker 
Exophth.; starke Stauungserscheinungen j Geräusch. 

3. MORToN (1876). 23jäb.r. W., zart. Spontan: äußerst hochgradiger 
Exophth.; Stauungserscheinungen ; lautes Geräusch. 

4. WALKER (4879).· 33jähr. W. Trauma: Exophth.; starke Stauungs­
erscheinungenj schwaches Geräusch. 

5. JEAFFRESON (t 879). 45jähr. W. Spontan: geringer Exophth.; starke 
Stauungserscheinungenj »keine deutliche Pulsation«; lautes Geräusch. 

6. KIPP (1888). 76jähr. W. Geringes Trauma: mäßiger Exophth.j starke 
Stauungserscheinungen; lautes Geräusch (Orbitalblutung möglich?). 

7. POIRIBR (1890). Mann. Trauma: Exophth. von wechselnder Stärke; 
hochgradige Stauungserscheinungenj lautes Geräusch. 

8. MÜLLER, E. (4891). 46jähr. M. Schuß: Augapfel sehr weit vorgedrängt 
durcb retrobulbäre Blutung; lautes Geräusch. 

9. JOHNSON, RAJMOND (1896). Ujähr. W. Trauma: Vortreibung des 
Bulbus infolge Orbitalblutung; keine Venenstauung; lautes Geräusch. 

10. KARPLUS (1900). 69jähr. W. Spontan: iO Tage nach Beginn: ge­
ringer Exophth.; sehr lautes Geräusch; keine Stauungserscheinungen; noch keine 
Pulsation. Sektion: Ruptur eines Karotisaneurysmas im Sinus cavernosus. 

H. BERRY (t 905). 45jäbr. W. Spontan: Exophth.; Geräusch. 
1:2. BETTRElIlIBUX (t 909). i5jähr. M. Trauma: geringer Exophth., Stauungs­

erscheinungen ; Geräusch. 
f 3. NEFF (t 903). Pulsation nur einmal in geringem Grad durch Sphygmo­

graph nachweisbar: Ujähr. M. Doppelseitiger Exophth.; mäßig laute.s Geräusch; 
Stauungserscheinungen. Sektion t 1 Monate nach Beginn ergab Thrombose des 
Sinus cavernosus und der Orbital venen. Keine Kommunikation zwischen Arteria 
carotis und Sinus cavernosus mit Sicherheit nachweisbar. 

Wie die Tabelle zeigt, ist das klinische Bild der Fälle mit fehlender 
Pulsation sehr w~hselnd und gibt keinen weiteren Hinweis auf die Ursache 
der Anomalie. 

Manchmal ist das Fehlen der Pulsation vielleicht dadurch zu erklären, 
daß das Krankheitsbild zur Zeit der Veröffentlichung des Falls noch nicht 
voll ausgebildet war. Denn· es kann die Pulsation bisweilen erst mehrere 
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Wochen oder Monate nach dem Auftreten des Exophthalmus sich zergen. 
(BLBSSIG 4877, RANSoBotr 4906:) 

In einigen Fällen dürfte eine Ursache des Fehlens der Pulsation ein 
starker retrobulbärer Bluterguß in das Orbitalgewebe sein; z. B. MOLLn, 
E. (4891), JOBNSON, R. (1896). In diesen Fällen verhindert vielleicht der 
von außen auf den Orbital venen lastende hohe Druck die Fortpflanzung 
der Pulswelle aus dem Sinus cavernosus in die Orbita. ' 

Es besteht auch die Möglichkeit, daß dem tJntersucher in manchen 
Fällen deshalb das Bestehen einer Pulsation entgangen ist, weil er es unter­
lasse~ hat, den Bulbus mit größerer Kraft in die Orbita zurückzudrängen; 
denn erst hierbei tritt in einer großen Reihe von Fällen, wie schon erwäbnt, 
die Pulsation zutage. 

Es gibt auch Fälle, in denen die Pulsation nur zeitweise (KöHLEl\ 1886) 
oder vorübergehend sich nachweisen ließ. So konnte z. B. bei FRYBRS 
{t897) 8jährigem Patienten (Regerischirmrippen-Stichverletzung) nur während 
2 Wochen leichte Pulsation gefühlt werden - gleichzeitig ~t dem Auftreten 
des Geräusches, welches nach einigen Monaten bei spontaner Besserung des 
pulsierenden Exophthalmus allmählich verschwand. 

Graphische Registrierung der Puls ation. 

Die Pulsation am Augapfel wurde von De VINCBNTIIS (1894), CALDBIl.lRO 
(4901), Tun (4901), NEPP (1902), SCBLÜPlllNN (1904), BRA.uNSCH~BIG (4905), 
PINCUS (1907), MouTINBo (1907), LOBB (4 9H), LYSUD (1912) und SALUS (1948) 
sphygmographisch sowie von KRAuss (1940) plethysmographisch aufge­
nommen. Bei der plethysmographischen Registrierung kommt die absol~te 
VoluDiZunahme der Orbita, der Grad der Venenfüllung und jede Pulswelle 
genau zur Darstellung, während bei den gewöhnlichen Sphygmogrammen 
die Höhe des Zeigerausschlages wesentlich von der Stärke des Drucks der 
Pelotte abhängig ist. 

Eine sphygmographische Kurve läßt sich leicht gewinnen, wenn man 
einen Sphygmographen (nach DUDGEON, MARBY u. a.) mehr oder weniger fest 
um den Kopf schnallt; störend wirken hierbei nur die Lidbewegungen. 

Die meisten Untersucher analysieren die beim pulsierenden Exopli­
thalmus gewonnenen Sphygmogramme nicht näher. Sie erwähnen ge­
wöhnlich nur deren Übereinstimmung mit den von der Arteria radialis oder 
Arteria carotis aufgenommenen Kurven. Etwas eingehender beschäftigen 
sich BUUNSCBWEIG (1905) und LVSTAD (49n) mit der am Auge aufge­
nommenen Pulskurve ; beide heben deren Unterschiede gegenüber den von 
der Arteria carotis oder der A. radialis aufgenommenen Kurven hervor. 

BUUNSCBWBIG zieht aus den Augenpulskurven seines Falls (22jähriger 
Mann, 3/4 Jahr nach Schußverletzung) eine Reihe von Schlüssen, die mir 
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zurrt Teil etwas weitgehend und durch die ahgebildeten Kurven nicht ge­
nügend begründet erscheinen: 

Aus der Höhe der Pulskurven (welche je nach der Stärke des von 
der Pelotte auf die Orbita ausgeübten Druckes schwanken) will er schließen, 
daß die in die Orbita eindringende Blulwelle entsprechend der Menge des 
von ihr mitgeführten Blutes eine recht beträchtliche ist. Von der Puls­
kurve der Karotis unterscheidet sich die Augenpulskurve dadurch, daß am 
aufsteigenden Schenkel ~urz unterhalb des Gipfels bisweilen ein kleiner 
Knick sich finde, daß der Gipfel häufig abgeflacht und der absteigende 
Schenkel verlängert erscheint. Ein solcher Unterschied zwischen Augen­
und Radialispuls ist auch bei den von MouTINßo (1907) abgebildeten Puls­
kurven schön zu erkeunen. 

BRAuNSCHWEIG sieht in dem Knick am absteigenden Schenkel unter haU) 
des Gipfels den einsetzenden Widerstand der ausgedehnten Venenwandungen 
gegen die einströmende Blutwelle. Die Abflachung des Gipfels und die 
Verlängerung' des absteigenden Schenkels erklärt er durch die Annahme, 
daß die überfüllten Venen zu einer verlangsamten Abgabe il).res Inhaltes 
gezwungen sind. Er vermutet, daß der arterielle Charakter der Venen­
pulsation um so deutlicher ausgeprägt erscheinen werde, je breiter die 
Kommunikation zwischen Arteria carotis und Sinus cavernosus sei. 

Während bei der ersten sphygmograph ischen Aufnahme einzelne untet' 
den Augenpulskurven völlig dem normalen Karotispuls glichen, kamen bei 
einer Aufnabme 4 Wochen später, als die Krankheit sich schon bedeutend, 
gebessert hatte, derartige normale Kurven nicht mehr vor, sondern der 
Gipfel hatte allgemein eine runde Form. 

Bei LYSTADS (1912) Patient (15 Jahre, Schußverletzung) haUe die Augeri­
pulskurve einen ziemlich niedrigen Bogen, ilessen aufsteigender Teil ohne 
eigentlichen Gipfel in den nur wenig längeren absteigenden Teil überging. 
LYSTAD meint, BRAUNSCHWEIGS Annahme, eine solche von der arteriellen Puls­
kurve wesentlich abweichende Form weise auf eine verhältnismäßig kleine 
Karotisruptur hin, könne zwar möglich sein, stehe jedoch nicht in guter Über­
einstimmung mit den im übrigen sehr ausgeprägten Symptomen seines 'Falls. 

DE VINCENTIIS (1894), der zahlreiche Augenpulskurven reproduziert, stellt 
an einem Fall mit angeborenem pulsierenden Exophthalmus (Angioma arte­
riale racemosum?) zeitliche Übereinstimmung des Gipfelpunkts an RadiaIis­
und Augenpuls fest. MELTZER (1905) fand, bei einem Fall von pulsierendem 
intermittierendem Exophthalmus (in folge Karotisruplur im Sinus cavernosus), 
daß die Pulsation des Bulbus um 2/100 bis 3/100 Sekunden und SALUS (1918) bei 
einem Patienten mit traumatischem pulsierenden Exophthalmus, daß sie um 
9100 bis 2/100 Sekunden hinter dem Karotispuls zurückblieb. 

LOEB (1911) gibt an, daß beim Vorwärtsbeugen und beim Pressen die 
Ausschläge stärker werden. 
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TUYL (4904) fand eine auffaIlende Übereinstimmung der AugenpulskurveIi 
eines Falls von länger bestehendem pulsierenden Exophtbalmus und eines 
gefäßreichen Tumors, der Exophthalmus und Pulsati01~ hervorgerufen hatte. 

Was die Stärke der Pulsation anbelangt, so sei noch ku~ die Angabe 
Tuns (4904) erwäbnt, daß bei graphischer Registrierung die Pulsausschläge 
auf dem kranken Auge 2-' mal so stark wie auf dem normalen Auge 
waren (gleichen Druck der Pelotte vorausgesetzt). 

3. Geräusch. 

§ 45. Eines der wichtigsten .und interessantesten Symptome 
tritt uns bei der Auskultation des Kopfes entgegen: Ein dem 
Puls isochrones, mehr oder weniger lautes, blasende~ Geräusch, 
welches sich bei genauer Untersuchung meist als intermittierende 
Verstärkung eines kontinuierlichen Sausens darstellt und dem 
si cb bisweilen ein ho·her pfeifender Ton in unregelmäßigen Inter­
Tallen beimischt. 

Die diagnostische Bedeutung des auskultatorisch nachweisbaren Ge~ 

räusches ist so groß, daß in einem Fall mit Exophthalmus und Pulsation, 
in welchem aber Geräusche nicht nachweisbar sind, es sich überhaupt nicht 
um einen eigentlicben pulsierenden Exophthalmus, sondern wahrscheinlich 
um fortgeleitete G€hirnpulsation bei Orbifaldachdefekt (z. B. Exophthalmus 
infolge Meningocele) handeln dürfte. 

Die subjektiven Geräusche, über welche der Patient fast stets klagt, 
sollten dem Arzt den Hinweis geben, eine Auskultation des Kopfes vorzu­
nehmen; aber trotzdem sind in eiller Reihe von Fällen mit sonst wenig 
ausgeprägten Symptomen die subjektiven Klagen des Patienten über Ge­
räusche im Kopf für nervöse Beschwerden gehalten worden, bis erst spätere 
Untersuch er durch Auskultation am Kopf das objektive Vorhandeneein dieser 
Geräusche feststellten und die Diagnose eines pulsierenden Exophtbalmus 
sicherten. 

Das Geräusch dürfte wohl als eines der allerfrühesten, oft sogSl' als 
das erste objektiv nachweisbare Symptom bezeichnet werden; denn es 
leitet als subjektives Symptom nicht selten den Symptomenkomplex ein 
und subjektive Wahrnehmbarkeit sowie objektive Feststellbarlteit. des Ge­
räusches durch Auskultation gehen im allgemeinen parallel. Die Ur~ache 

dafür, daß objektiv das Geräusch bisweilen erst ziemlich spät, lange nach 
Entwicklung des übrigen Symptomenkomplexes beobachtet wird, liegt nur 
daTan, fdaß kurz nach der Verletzung usw. nach Beginn der Erkrankung 
an die Auskultation des Kopfes nicht gedacht wurde. 

Bezüglich der Art der subjektiven Geräusche verweise ich auf die 
Erörterung der subjektiven Be$chwerden am Anfang des Abscbnittes »Sym­
ptomatologie« S. ~8-34. 
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In der Regel entspricht der Charakter des vom Patienten selbst ge­
hörten Geräusches völlig dem objektiv durch Auskultation wahrnehmbaren. 
Ein intelligenter Patient vermag sogar den unter Umständen wechselnden 
Ort am Schädel, an dem er die Geräusche am deutlichsten hört, zu be­
zeichnen, und seine Angaben finden bei der objektiven FesteIlung, an welcher 
Stelle das betreffende Geräusch am lautesten ist, ihre Bestätigung. ECDR­
LEIN ~ 887). 

Abweichungen von dieser Regel lassen sich vielleicht durch geringe Schwer­
hörigkeit des Untersuchers oder mangelnde Aufmerksamkeit bzw. Intelligenz­
mangel des Untersuchten erklären. (GRAEFE [4 898] konnte das vom Patienten 
gehörte Geräusch, das durch Kompression der Karotis zum Schwinden zu bringen 
war, nicht vernehmen, bei FRANCKE'S [i 897] Patient war nach Karotiskompressiol'l 
nur noch objektiv ein Geräusch zu hören, aber nicht subjektiv; das kontinuier­
liche Geräusch hörte der Patient" erst, nachdem er darauf aufmerksam gemacht 
worden war.) , 

Man kann das Geräusch durch Anlegen des Ohres an den Kopf oder auf 
das Auge des Patienten oder besser durch Auskultation mit -einem Stethoskop 
wahrnehmen. SATTLER (1904-) empfiehlt besonders für die Auskultation 
dieses Geräusches das von HERING 1) zur Erforschung der Muskelgeräusche 
angegebene Trichterstethoskop. 

Die Stelle, an der der Unte rsucher bei der Auskultation die Ge-
räusche am deutlichsten vernehmen kann, 

ist gewöhnlich die Orbitalöffnung, besonders deren oberer Teil, und wenn 
eine pulsierende Geschwulst vorhanden ist, auch diese. An Stirn, Schläfe 
und in der Gegend des Ohres sind die Geräusche bisweilen ebenso deutlich, 
bisweilen auch schwächer zu hören. 

Es scheint, daß in sehr ausgeprägten Fällen mit starker Pulsation des 
Augapfels und dessen Umgegend die Geräusche am stärksten über der Orbita 
sind; dagegen können in den selteneren Fällen mit wenig ausgebildetem 
pulsierendem Exophthalmus die Geräusche bisweilen sich am lautesten in 
der Gegend des Ohres erweisen. (ZIMMERMANN 189~ , BARTELS ~ 903, Mc. CUTT&N 
49H u. a.) 

Für gewöhnlich nimmt die Stärke des Geräusches, je weiter man bei 
der Auskultation sich vom Auge und der Schläfe entfernt, ,tb. Auf dem 
Scheitel, am Hinterkopf und auf der anderen Kopfhälfte ist 'das Geräusch 
manchmal schwach, in der Minderzahl der Fälle überhaupt nicht zu hören. 
In einer Reihe von Fällen, in denen sich Pulsation auch in den Vv. occipitales 
und in der Vena jugularis findet, ist das Geräusch über diesen Gefäßen 
verhältnismäßig deutlich vernehmbar. 

4) Sitzungsbericht der Kaiserl. Akademie der Wissenschaften in Wien Bd. 79, 
Abt. 3, 4879. 
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In1 Falle lbascHs (f 897) 'Waren die Geräusche für gewöhnlich nur auf der 
einen Kopfhälfte, nach Aufregungen jedoch auf beiden Kopfhälften zu hören. 

Da die Geräusche an der Schläfe und in der Gegend des Ohres auf 
der Seite der Karotisruptur wesentlich stärker sind, als auf der Gegenseite, 
kann man auf Grund der Feststellung, auf welcher Seite die Geräusche am 
deutlichsten sind, schließen, welche Karotis eingerissen ist, - ebenso wie 
auf Grund des Nachweises, welche Karotis zu komprimieren ist, um die 
Geräusche zum Verschwinden" zu bringen. 

Im Falle REIFS (~8 9 9) war rechts ein stark, links ein nur gering aus­
gebildeter pulsierender Exophthalmus. Das Geräusch war am deutlichsten über 
dem linken Processus mastoideUR. Über dem linken wenig vorgetriebenen Auge 
war es deutlicher als über dem rechten stark vorgetriebenen Auge. Entsprechend 
diesem Befund bewirkte die Kompression der linken Karotis das Aufhören des 
Geräuschs und der Pulsation. Also: Ruptur der linken Karotis. 

Bei dem Patienten von PINCUS (t 907) bestand ein linksseitiger pulsierender 
Exophthalmus. Es waren jedoch die Geräusche über dem rechten Ohr und 
namentlich- an der. rechten Schläfe viel deutlicher wahrzunehmen. Dementsprechend 
konnten auch nur durch die Kompression der rechten Karotis, aber nicht der 
linken Karotis die Geräusche zum Verschwinden gebracht werden. Also: Links­
seitiger pulsierender Exophthalmus infolge Ruptur der rechten Carotis interna. 

Die Stelle der größten Deutlichkeit kann für das Blasegeräusch und 
für den hohen pfeifenden Ton eine verschiedene sein. Im Falle WBllNBllS 
{4898) war das Blasegeräusch am deutlichsten bei der Auskultation über 
der Orbita, der pfeifende Ton dagegen erschien am lautesten bei Auskul­
tation in der Gegend des Ohrs. 

-churakter des Geräusches. 

Beim pulsierenden Exophthalmus kann man dem Charakter nach im 
allgemeinen drei Arten von Geräuschen unterscheiden, die in manchen Fällen 
gleichzeitig zur Beobachtung kommen können, während in anderen Fällen 
nur das erste oder die beiden ersten sich nachweisen lassen: 

4. mit jedem Pulsschlag ein ziemlich lautes, scharf abgesetztes Blase­
geril.usch, 

2. ein ununterbrochenes, leises Rauschen und Sausen, 
3. nur in einer beschränkten Zahl von Fällen ein in ungleichen Zwischen­

räumen besonders nach leichten Anstrengungen auftretender hoher 
pfeifender, fast musikalisch klingender, nicht scharf abgesetzter TOD 
von ziemlich kurzer Dauer, welcher als Miefen, Singen oder Winseln 
(bruit de piaulement) bezeichnet wird. 

Blasegeräusch und Sausen. 

Für gewöhnlich vernimmt man beim Auskultieren zunächst nur das 
laute BIasegeränsch, dem Schnauben einer entfernten Dampfmaschine nicht 
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unähnlich, welches mit der Herzsystole einsetzt, in die Diastole nocH etwas 
hinüberreicht und dann für einen Augenblick autbört, um mit dem nächsten 
Pulsschlag wieder zu beginnen. 1t1eist wird bei längerem Auskultieren und 
verschärfter Aufmerksamkeit in dieser kurzen Pause das kontinuierlichet 

oft nur schwache Sausen bemerkbar. 
Es gibt Fälle, in denen der leise kontinuierliche Anteil des Geräusches 

nur bei Auskultation in der Nähe des Auges (PUZEY 4891) oder nur zeit­
weise (GUET 1883, KIPp ·1888) gehört werden kann, und Fälle, in denen 
es bei Kompression der Arteria carotis verschwindet, während das Blase­
geräusch bestehen bleiben kann (vgl. auch unten). 

Will man versuchen, die objektiv hörbaren Geräusche durch mensch­
liche Laute wiederzugeben, so ist dieses vielleicht möglich durch wiederholt 
mit starker Flüsterstimme hinzuhauchendes ,.bau-sch-, bau-sehe. 
(WEINKAUFF 1910.) 

DE SCHWEINITZ & HOLLOWAY (1908) finden das Geräusch unter 29 Fällen, 
in denen nähere Angaben über dessen Art gemacht sind, 21 mal als :tsysto­
lisch«; 3 mal als kontinuierlich und 5mal als kontinuierlich mit systolischer 
Verstärkung bezeichnet, während unter 29 von KELLER (1898) zusammen­
gestenten FäHen 4, mal das Geräusch als intermittierend, 2 mal als kontinuier­
lich ohne systolische Verstärkung und 23mal als kontinuierlich mit systo­
]ischer Verstärkung angegeben ist. 

Die Stärke der Geräusche kann eine sehr verschiedene sein. Bis­
weilen sind die GeräUEche so leise, daß man nur mit der gespanntesten 
Aufmerksamkeit sie bei der Auskultation zu vernehmen vermag. Das andere 
Extrem bilden die Fälle, in denen sie so laut sind, daß man sie aus einiger 
Entfernung vom Kopf des Patienten hüren kann, - einige cm bis ca. 90' cm 
(t Yard). (HULKE 1860, SIME 1860, 1t10RTON-HARLAN 4870, WOLFE 1881, 
POIRIER 1890, ZIMMERMANN 1891, MÜLLER 1891, KARPLUS 1900, BULIN 
t903.) 

Man kann sich durch Auskultation objektiv davon überzeugen, daß bei 
verstärkter Herztätigkeit - bei Anstrengung, Aufregung oder beim Bücken -
die Geräusche lauter werden. Subjektiv werden die Geräusche vom Patienten 
am störendsten und lauteslen gewöhnlich beim Liegen und bei Ruhe in der 
Umgebung empfunden. 

Bez'üglich der differentialdiagnostischen Bedeutung der Stärke der Ge­
räusche verweise ich auf den Abschnitt X, Differentialdiagnose S. ~ 80 ff. 

Der Vollständigkeit halber sei die Angabe NEFFS (t 902) erwähnt, daß be; 
Auskultation der Stirn seines Patienten mit rechtsseitigem pulsierenden Exoph­
thalmus die Geräusche am deutlichsten in Rückenlage waren, weniger deutlich 
dagegen im Sitzen oder in der linken Seitenlage des Patienten. 

In der Regel werden die Geräusche durch die Kompression der rup­
turierten Arteria carotis völlig beseitigt oder doch wenigstens bedeutend 



Symptomatologitl: Gerällsch. (§ t 5.) 45 

abgeschwächt; in diesem letzten FaIJe können die Geräusche dann meist 
durch Kompression der zweiten Karotis völlig zum Schwinden gebracht 
werden. Durch den Nachweis, welche Karotis komprimiert werden muß, 
um die Geräusche zu beseitigen, findet man, wie schon erwähnt, welche 
Karotis rupturiert ist. 

In manchen Fällen kann man objektiv feststellen, daß bei Kompres~ion 
oder Ligatur der Arteria carotis. communis nur das kontinuierliche Brausen 
aufhört, während das intermittierende Blasegeräusch zwar wesentlich leiser 
wird, aber noch nachweisbar bleibt. {SCHALKHÄUSBR 4877, BITSCH 4879, 
NIBDllN 1887, MÜLLER 489t, SCHWALBtCH 1905.) 

Umgekehrt konnte der Patient FUNCUS (4897) subjektiv nach Karotis­
ligatur einen Tag lang das intermittierende Blasegeräusch nicht mehr be­
merken, sondern nur noch ein gleichmäßiges kontinuierliches Sausen, »wie 
wenn Gas ausströmte. 

M~rkwürdig sind die nur vereinzelten in folgendem angeführten Be­
obachtung,en, daß auch bei kräftigem Zurückdrü<;ken des Augapfels 
in die Augenhöhle oder bei Druck auf ein am innern oberen Augen­
winkel und am Nasenrücken entlang laufendes pulsierendes Gefäß 
die Geräusche aufhören können, und daß andererseits in einem Falle 
von doppelseitigem pulsierenden Exophthalmus beim Zurückschieben des 
der eingerissenen Karqtis entsprechenden vorgetriebenen Augapfels das Sausen 
sich verstärkte (ECltBRLEIN 4881, S.23). An einem von mir (494,6) be­
~bachteten traumatischen Fall (47 jähr. M. j keine pulsierende Geschwulst; 
Exophthalmus 9 mm) war kräftiges Zurückdrängen des Augapfels ohne 
Einfluß auf das Geräusch. 

Beim 28 jährigen Patienten SECONDJS (I 88 t) - ausgebildeter doppelseitiger 
traumatischer pulsierender Exophthalmus mit pulsierender Geschwulst beiderseits 
innen oben -, bei welchem als Behandlung nur Bettruhe und Digitalkompression 
der linken rupturierten Arteria carotis (keine Ligatur) angewendet worden waren, 
verschwanden bei Druck auf den linken Augapfel, oder die linke Vena anguIaris 
Pulsation und Blasegeräusch links, wurden aber stärker auf der rechten Seite j 
Druck auf das rechte Auge oder die rechte Vena angularis beseitigte das Blase­
geräusch auch rechts. 

KNAPP (t 90 4). - Ujähriger junger Mann. Trauma': Geräusche; 8 mm 
Exophthalmus; Pulsation; Stauungserscheinungen in Bindehaut-, Regenbogen­
haut- und Netzhautvenen, aber ohne pulsierende Geschwulst. - Wenn man den 
Bulbus stark in die Or~ita hineindrückte, so hörten die Geräusche auf (noch 
vor der Karotisligatur). 

BITSCH (t 879). Gesunde Frau. Spontan (2 Tage vor Niederkunft): Exoph­
thalmus ; Pulsation; Geräusche; pulsierende Gefäße am innern oberen Augen­
winkel. Durch Druck in die Tiefe des inneren oberen Augenwinkels ließ sich das 
Schwirren und Sausen ganz zum Verschwinden bringen. Behandlung: Digital­
kompression der Karotis ohne nennenswerten Erfolg. 

WOODWARD (f896). 39jährige Frau. Spontan entstandener typischer Fall 
mit Exophthalmus, Pulsation, Geräusch, Venenstauung. Am innern oberen Augen-
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winkel pulsierende Gefäße, bei deren Kompression die Geräusche und das Schwirren 
aufhörten; nach deren Ligatur völlige Heilung. 

BODoN (4899). 36jähriger Mann. Trauma; starker Exophthalmus; pul­
sation; Geräusche; pulsierende Geschwulst innen oben. Durch Karotiskompres­
sion waren die Geräusche vorübergehend zu beseitigen. Yergebliclie Unterbindung 
erst der einen, einen Monat später auch der zweiten Karotis. Bei Kompression 
des' Gefäßknotens am inneren oberen Orbitalrand verstummen sofort die Ge­
räusche. Resektion dieser Gefäße brachte Heilung. 

Eine einwandfreie Erklärung für das y'erschwinden des Geräusches bei 
Kompression des pulsierenden Gefäßes am inneren Orbitalwinkel vermag ich 
nicht zu geben. Nur ein Leiserw.erden der Geräusche über der Orbita und auf 
der Stirn wäre mir verständlich, da durch Kompression in der Tiefe des oberen 
inneren Orbitalwinkels die Wirbelbewegung des Bluts in der Yena ophthalmica 
sup. beeinträchtigt werden könnte. 
. Drei weitere F~lIe (DE WECKER t 877, JOCQS 4895, BETTREMIEUX t 909), bei 
denen das Geräusch durch Kompression eines Gefäßes am inneren Orbitalrand 
zum Yerschwinden zu bringen war, sind keine typischen Fälle von pulsierendem 

. Exophthalmus, insofern, als bei allen 3 die Pulsation fehlt; die Originalbeschrei­
bung dieser Fälle ist zum Teil nicht ausführlich genug, um sich ein klares Bild 
über die Natur der Erkrankung zu Ipachen. Möglicherweise hat es sich um 
Gefäßgesch~ülste der Orbita gehandelt, die von der Art. angularis gespeist wurden . 

. In den meisten FälleQ von pulsierendem Exophthalm'us scheint nicht 
besonders darauf geachtet worden zu sein, ob durch Kompression der pul­
sierenden Gefäße am inneren oberen Orbitalrand ein Verschwinden des Ge­
räusches herbeizuführen ist. Nur in wenigen Fällen (DE VINCENTIlS 4894, 
GOtTAN 4897, eigner Fall 4946) ist ausdrücklich festgestellt, daß die Kom­
pression der Vena angularis keinen Einfluß auf die Geräusche ausübte. 

Hoher pfeifender Ton. 

In manchen Fällen mischt sich dem beschriebenen intermittierenden 
Blasegeräusch und dem kontinuierlichen Sausen noch ein in ungleichen 
Zwischenräumen wiederkehrender hoher' pfeifender Ton bei, welcher mitunter 
einen eigentümlich klagenden' winselnden Charakter hat und deshalb von den 
Franzosen als ,.bruit de piaulement« bezeichnet wird. 

Eine Statistik über die Häufigkeit dieses pfeifenden Tons beim pul­
sierenden Exophthalmus aufzustellen hat wenig Wert, denn während er in 
den ausführlichen Arbeiten häufig erwähnt ist, finden sich in den kürzeren 
Berichten nur sehr selten Angaben darüber. Da er stets nur vorübergehend 
zur Beobachtung kommt und in manchen Fällen sogar nur bei beschleunigter 
Blutzirkulation auftritt, kann er leicht dem Untersucher entgehen. In vier 
von mir an der Königsberger Universitätsaugenklinik beobachteten Fällen 
konnte ich allerdings weder vor noch nach der Unterbindung der Ka­
rotis bei speziell darauf gerichteter Untersuchung das Vorhandensein eines 
hphen pfeifenden Tons feststellen. Während DB SCHWBINITZ & HOLLOWAY 
(4908) angeben, er sei unter 207 Fällen .Dur in 5,8,% e,rwähnt, finde ich 
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ihn unter 322 Fällen in etwas über 8 % berichtet. Zweifellos dürfte er noch 
häufiger vorkommen. 

In einer Anzahl von Fällen kam der hohe pfeifende Ton· erst nach 
Unterbindung der Arteria carotis communis zur Beobachtung (EcKEllLI!IN 4887 t 
WOODWABD 4896, KI!LLBR 4898). 

Seinem Charakter nach _wird der hohe pfeifende Ton von RI!I' (4899) 
mit klingelndem Rasseln, von Rl!CLUS (4908) mit dem Piepen eines Vogels 
vergUchen. ECKBRLEIN (4887), der sich eingehend mit dem Studium des 
pfeifenden Tons befaßt hat, bescl,lreibt ihn als »ein sehr hohes fast musi­
kaUsch klingendes nicht ganz. scharf absetzendes Geräusch von nicht sehr 
langer Dauere und bezeichnet ihn als »Miefene oder :. Singen e. In den 
höchsten Tonschwingungen :tklang er wie Windesgeräusch, das durch enge 
Öffnungen entsteht«; in tiefen Tonschwingungen klang es »mehr -singend 
wie klagend, - im ganzen den chlorotischen Nonnengeräuschen vQllkommen 
gleiche. Die miefenden Geräusche erschienen »je lauter desto kontinuier­
licher, je leiser desto intermittierender«. Ihre höchste Intensität erreichten 
sie vor der pulsatorischen Erschütterung der Radialarterie. 

Im Falle WI!RNERS (1898) dauerten die winselnden Geräusche, welche 
mit dem Puls jedesmal eine deutliche Verstlirkung erfuhren, etwas länger 
an, als die Blasegeräusche, und. waren durch kurze Pausen zwischen den 
einzelnen Tönen unterbrochen. Der Patient gab selbst an, deutlich zwei 
Geräusche, ein »pfeifendes« und ein »schnaufendes« unterscheiden zu können, 
Ton denen das erstere nur zeitweise zu vernehmen sei. 

Der hohe pfeifende Ton kann vorübergehend für einige Minuten, Stunden 
oder Tage verschwinden und dann wieder aurtreten. Bei Anstr.engungen 
z. B. beim Erheben aus der Rückenlage wird er lauter. Von Inspiration, 
Exspiration und Unterbrechung der Atmung scheint er unabhängig zu sein. 

Sehr eigentümlich ist der Einfluß, den die Kopfhaltung auf den 
hohen pfeifenden Ton ausübt: 

Bei ECKI!RLI!INS (1887) 28jähriger Patientin mit doppelseitigem trauma­
tischem pulsierendem Exophthalmus infolge Ruptur der rechten Karotis 
im Sinus cavernosus wurde das pfeifende Geräusch, welches erst nach der 
Karotisligatur bemerkt worden war, beim Drehen des Kopfes nach links 
verstär.kt; ebenso bemerkte WERNI!R (4898) bei seinem 4 Ojährigen Patienten 
mit. linksseitiger traumatischer Ruptur der Arteria carotis im Sinus caver­
nosus na~h der Ka~otisligatur, daß das pfeifende Geräuseh, welches auch 
schon vorher bestanden hatte, beim Neigen des Kopfes auf die rechte Seite 
deutlich an. Intensität zunahm, während es beim Neigen auf die linke Seite 
verschwand. Kompression der rechten Arteria carotis war ohne Einfluß 
auf das Geräusch. 

Sowohl im Charakter wie in der Zeitperiode seines A'Uftretens (präsys­
toUsch) und in der Beeinflussung durch Kopfbaltung erinnert der hohe 
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pfeifende Ton beim pulsierenden Exophthalmus an die Nonnengeräusche bei 
Chlorotischen (EcKERLEIN 1887). 

Bezügiich der Entstehung der Geräusche beim pulsierenden Exoph­
thalmus verweise ich auf das Kapitel Pathogenese S. 453. 

4. Pulsierende Venengeschwülste und variköse Venen in der 
näheren und weiteren Umgebung des Auges. 

§ f 6. Viel ausgesprochener als am Augapfel kann sich die Pulsation an 
pulsierenden mehr oder weniger großen Geschwulstbildungen finden, die bei 
länger bestehender Erkrankung sich nicht selten in der Nachbarschaft des 
Augapfels entwickeln. 

Diese pulsierenden Venengeschwülste bieten eine Reihe höchst charak­
teristischer Eigenschaften dar, durch welche der Symptomenkomplex wesent­
lich vervollständigt wird und die Diagnose noch genauer präzisiert werden 
kann. Sie pflegen gewöhnlich erst einige Monate, nur sehr selten einige Wochen 
nach Beginn der Erkrankung sich allmählich auszubilden. Es bedarf natürlich 
einer gewissen Zeit, bis das aus der rupturierten Arteria carotis interna 
durch den Sinus cavernosus in die Orbital venen eindringende arterielle Blut 
die letzten Verzweigungen der Vena ophthalmica superior am vorderen 
oberen Orbitalrand so stark erweitert hat; daß die Varicen als pulsierende 
Geschwülste äußerlich sichtbar werden. 

Unter 322 Fällen von echtem pulsierenden Exophthalmus wird 422 mal 
(d. h. in 38% der Fälle) das Bestehen einer pulsierenden Geschwulst be­
richtet. Es sind hierbei auch die Fälle mit eingeschlossen, in denen nur 
leichte pulsierende Anschwellungen in der Umgebung des Augapfels sichtbar 
waren. In einer größeren Anzahl von weiteren hierbei nicht mit berück­
sichtigten Fällen sind pulsierende Gefäße, die keinerlei Vorwülbung ver­
anlassen, in der Nachbarschaft des Auges besonders nach innen oben fest­
zustellen. 

DB SCHWEIl'UTZ & HOLLOWA.Y (f 908) berechnen die Häufigkeit pulsierender 
Geschwülste (:tvenous masses«) unter 207 Fällen auf 28,5 %. 

Versucht man das nur auf etwa 1/3 der Fälle beschränkte Vorkommen 
einer pulsierenden Geschwulst zu erklären, so muß man vor allem berück­
sichtigen, daß die pulsierende Geschwulst wie oben erwähnt mindestens 
einige Wochen, meist aber einige Monate zur Ausbildung braucht, und daß 
in manchen Fällen die Veröffentlichung bzw. die Krankenvorstellung erfolgte, 
noch bevor eine pulsierende Geschwulst Zeit hatte, sich zu entwickeln; 
ferner, daß in anderen Fällen eine erfolgreiche Behandlung so rasch ein­
setzte, daß das Leiden vor dem Auftreten einer pulsierenden Geschwulst 
schon zur Heilung kam. 



Symptomatologie: Pulsierende Venengeschw,ülste. (§ 16.) 49 

Lage der pulsierenden Geschwulst und der erweiterten Venen. 

Der Sitz der pulsierenden Geschwulst ist am häufigsten innen oben 
vom Augapfel nahe der Incisura supraorbitalis (vgI.Abb. 3 u. 4., S. 30 u. 31 
sowie Abb. 5-7, S.50 u. 51) entsprechend der Stelle, an welcher die Vena 
ophthalmica superior mit der Vena angularis und der Vena frontalis (naso­
frontalis) in Verbindung steht (vgl. Tafeln lI-lV zu S. 255 des Kapitels von 
BIRCH-HIRSCHFELD .Die Krankheiten der Orbita« in diesem Handbuch oder 
SPALTEHOLZ, Atlas der Anatomie des Menschen Bd. 11, Figur 4.87 und 4.88). 

Sehr viel seltener ist der Hauptsitz der pulsierenden Geschwulst innen 
oder oben vom Auge. Aber auch in solchen Fällen findet sich doch ge­
wöhnlich noch um oberen inneren Orbitalwinkel eine Pulsation oder eine 
pulsierende Schwellung, von der das Blut zuleitenden varikösen Vene. 

Außerst selten besteht nur unten innen eine pulsierende Geschwulst. 
(Nol'ES t R81; PRI1'CHARD 1904., sowie gleicher Fall BURGHARD & PRITCHARD 
,1907; HALSTEAD & BENDER 1910). 

Ganz ausnahmsweise ist der Hauptsitz der pulsierenden Geschwulst 
oben außen vom Auge. (ZUR MÜHLEN 190&., TREACHER-COLLINS t 901.) 

Zahlen mäßig ist der Hauptsitz der pulsierenden Geschwulst unter 
122 Fällen: 

86mal (71 %) innen oben vom Augapfel 
21 » (17%) oben " 
10 ,. (8%) innen » 

3 » (2,5 %) unten » 

2 » (1,5%) oben außen » 

Wenn die pulsierende Schwellung nicht einen Zusammenhang mit dem 
inneren oberen Orbitalwinkel zeigt, so muß immer an die Möglichkeit ge­
dacht werden, daß es sich um ein sehr gefäßreiches, meist bösartiges 
~eoplasma handelt. 

So war beispielsweise der Sitz der pulsierenden Geschwulst oben außen 
oder außen in folgenden Fallen, in denen es sich nicht um einen eigentlichen 
pulsierenden Exophthalmus, sondern ein pulsierendes Neoplasma handelte: 
LENOIR 1852, SZOKALSKI 1864, NUNNEI.EY 1865, WITHUSEN 1866 (gleicher Fall 
NORRIE 1898), HENSEN (briefliche Mitteilung, Fall Nr. 10li der SATTLERschen Ta­
bellen 1880), DE BONo 1896, MAYNARD & ROGERS 1904. (Vgl. S. 89-91.) 

Gelegentlich kommt außer einem nach innen oben vom Bulbus ge­
legenen pulsierenden Venentumor noch ein mit dem ersten scheinbar nicht 
zusammenhängender zweiter innen unten vom Auge vor (TRAVERS 1813, 
HIGGENS 1882, SATTLER 1904.); oder es findet sich außer einem nasal ge­
legenen noch ein zweiter oberhalb des Bulbus (BRAINARD 1853, AUBRY 1864, 
FROST 1883). 

Häufig erstreckt sich die pulsierende Anschwellung auf das Oberlid 
oder in die Augenbrauengegend, bisweilen auch in die Tränensackgegend 

Handbuch der Angenhe,lkunde. 2. Auf!. IX. Bd. XlII. Kap. 2. 4 
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entsprechend dem Verlauf der Vena angularis; vgl. Abbildung 5 eines Falls 
von H. SATTLER (1904). Bei länger- bestehender Erkrankung kann eine 
ganze Kette von größeren und kleineren prall gefüllten pulsierenden Venen­
knoten den Augapfel innen und oben umgeben. 

Bei doppelseitigen Fällen sind doppelseitige ausgedehnte pulsierende 
Anschwellungen verhältnismäßig häufig. 

In einer Reihe von Fällen setzt sich die pulsierende Geschwulst von 
der Gegend der Incisura supraorbitalis auf die Stirn fort und kann in 
manchen Fällen bis unter die Haare reichen. 

Im bei folgend abgebildeten Fall von HILDEBRAND (1912) erstreckt sich 
das geschwulstartige stark gewundene Venenpaket von dem linken oberen 
Orbitalrand über die ganze rechte Stirnhälfte (Abbildung 6). 

Abb. ~. 

Linksseitiger puls. Exophthalmus 
mit puls. Geschwulst. (10 Jahre 

bestehend). ~Sattler 4904. ) 

Abb.6. 

Linksseitiger pulsie­
render Exophthalmus 
mit pulsierender Ge­
schwulst nach t 7 jähr. 

Bestehen. 
(Hildebrand t9U.) 

In seltenen Fällen, von denen ich die bemerkenswertesten hier kurz 
milteile, sieht man von den pulsierenden Venengeschwülsten stark er­
weiterte und geschlängelte Venen auf die Wangen und über die 
Schläfen bis in die Gegend des Ohres ziehen (Gebiet der Vena facialis und 
Vena temporalis). Vgl. Abb. 7 u. 8. 

I. KNAPP (1884) . Traumatischer Fall bei einer 48jährigen Frau; nach 
ijährigem Bestehen an Lidern, Nase, Stirn, Schläfen und Wangen ein dichtes 
Netz geschlängelter und erweiterter Blutgefäße, die in ihrer Dicke zwischen einern 
dünnen Strohalm und einem dicken Gänsefederkiel schwankten. 

2. HIRD &, HASLAll (t !l09). 24jähriges Mädchen. Spontan. Erfolglose Karotis­
unterbindung in der 6. Woche und Vena-angulal'is-Unterbindung in der t o. Woche 
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nach Beginn. Nach nur 9monaUichem Bestehen starke Pulsation an der Vena 
facialis, temporalis und auricularis post. 

3. GOLOWIN (t 900). 49jähriges Mädchen mit spontan im t 3. Lebensjahr 
entstandenem pulsierenden Exophthalmus. Pulsierende Tumoren befanden sich 
oberhalb, nasal und unterhalb 
beider Augen (rechts stärker als Abb. 7. 

links). Von diesen pulsierenden 
Schwellungen zogen sich stark 
erweiterte Venen über Stirn und 
Schläfen bis an den behaarten 
Teil des Kopfes. 

4. WIESINGER(t903). Trau­
matischer Fall bei einem 38 jähr. 
Mann. Fünf Jahre nach Beginn 
bestanden beiderseits hochgra­
dige pulsiel'ende Schwellungen 
unter den Augenbrauen und auf 
der hnken Stirn; vielfach ge­
wundene Gefäße verliefen zum 
Scheitel und zu den Schläfen. 
Uber allen Gefäßen warSchwil'ren 
fühlbar (vgl. Abb. 7 u. 8). 

5. ZUR MÜHLEN (4904). 
Hjähriges Mädchen. Puls. Ex­
ophth. seit etwa t 4 Jahren 
infolge Trauma. Pulsierende 
Venenerweiterung an beiden 
Schläfen vom äußeren Augen­
winkel bis zur Haargrenze ; 
ferner an der ganzen Kopf­
schwarte; besonders am Hinter­
kopf, entsprechend den mit dem 
Emissarium mastoideum in Ver­
bindung stehenden Venen war 
Pulsation und Schwirren zu 
fühlen. Auch das Ohrläppchen 
machte die Bewegung mit. Bei 
dei' Patientin bestanden außer­
dem noch Gehörstörungen, starke 
Kopfschmerzen und eine auf­

Doppelseitiger traumatischer pulsierender Ex­
ophthalmus mit hochgradigen pulsierenden 
Venengeschwülsten nach sjährigem Bestehen. 

(Wiesinger 1903.) 

fallende Neigung zum Einschlafen, die möglicherweise auch durch starke Venen­
stauung im Schädel bzw, im Gehirn zu erklären sind. 

In einigen Fällen (HIRD & HASLAM 1909; OLIVER 1904; ZUR MÜHLEN 
1904 ) bestand starke Pulsation und Schwirren am Hinterkopf im 
Gebiet der Vena occipitalis und der Vena auricularis posterior. Dies ist 
dadurch zu erklären, daß das arterielle Blut aus der Karotis vom Silll.ls 
cavernosus durch die Sinus petrosi, den Anfangsteil des Sinus transversus 
und das Emissarium mastoideum in die beiden Hauptvenen des Hinterkopfs 
strömte. 

4* 
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Daß auch in die Venen des Gehörorgans das pulsierende Venen blut 
aus dem Sinus cavernosus einströmen kann, beweist die Beobachtung Isu­
pows (1909), bei dessen Fall von pulsierendem Exophthalmus auf der 

erkrankten Seite am Promon-
Abb.8. 

Pulsierende Venen geschwulst. 
(Wiesinger 1903.) 

torium ein pulsierender Re­
flex durch eine alte Perfo­
ration im Trommelfell sicht­
bar war. 

Hier möchte ich an­
schließend auf die Beobach­
tung von auffallend starker 
Pulsation am Hals in deI' 
Gegend der Al'teria carotis 
communis der erkrankten 
Seite hinweisen, die, wie es 
scheint, gar nicht allzuselten 
vorkommt, aber gewöhnlich 
nicht beachtet wird. Die 
wenigen Autoren, die sie er­
wähnen, deuten sie fast alle 
falschlichel'weise als ver­
stärkte Pulsation der Arteria 
carotis. 

SECONDl ( f 88 f ) und COPPEZ 
(f 902) teilen mit, daß der 
Karotispuls auf der erkrankten 
Seite stärkei' sei als auf der 
gesunden. 

SOBERNHEIM (f 90 3) und 
USHER (1904-) berichten, die 
Pulsation der großen Hals­
gefäße sei auf der kranl.en 
Seite deutlich sichtbar und 

sehr viel stärker als auf der gesunden Seite und USHER erwähnt, daß bei dei' 
Sektion die Untersuchung der Arteria carotis communis beider Seiten keine Erklä­
rung der auffallend starken Pulsation ergeben habe. 

In Wirklichkeit entsteht diese Pulsation am Hals auf der kranken Seite 
zweifellos durch die rückläufige arterielle Blutwelle , die vom Sinus caver­
nosus aus der rupturierten Arteria carotis durch den Sinus petrosus in­
ferior in die Vena jugularis interna einströmt. 

Beweisend für diese Erklärung sind die Beobachtungen VON HOFFMANNs 
(1881) und IpSENS (1912). 

VON HOFFMANN (f 88 f) begegnete bei der Unterbindung der Arteria carotis 
in einem Fall von pulsierendem Exophthalmus einem so stark pulsierenden großen 
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Gefäß, daß er es zuerst für die Karotis selbst hielt und eine Ligatul' herum­
legte ; aber da diese Unterbindung keinen Einfluß auf das Geräusch hatte, er­
kannte er das Gefäß als Vena jugularis interna. El' entfernte die Unterbindung 
wieder und es gelang ihm die richtige Arteria carotis mit gutem Erfolg zu ligieren. 

IpSEN (f 9 t '2), in dessen Fall auch die Arteria carotis communis der ln'anken 
Seite den Eindruck stärkerer Pulsation und Erweitel'ung machte, fand bei der 
Unterbindung der Kal'otis eine abnorme Erweiterung der Vena jugularis und führte 
mit Recht auf diese die verstärkte Pulsation am Hals der kranlien Seite zurück. 

In 3 eigenen Fällen (~920) konnte ich bei der vom Chirurgen aus­
geführten Unterbindung der Carotis interna das Fehlen einer Pulsation in 
der Vena jugularis interna feststellen. 

Außer der meist mit starker Pulsation verbundenen Stauung und Er­
weiterung der größeren pulsierenden Venen in der näheren Umgebung des 
Auges findet sich bisweilen auch eine mehr oder weniger starke Stauung 
in den kleinsten Gesichtsvenen. Eine solche Zyanose des Gesichts war 
besonders ausgeprägt in den Fällen von JBAFFRESOX (1879; 45jährige Frau; 
spontan; 5 Wochen nach Beginn), BRAUXSCUWEIG (t 905; 22jähriger l\fann 
nach % jährigem Bestehen) und NATANsoN sen. (~908; Gesicht besonders in 
seinem oberen Teil von blauroter Farbe, ebenso auch die Lippen und die 
Ohrmuscheln, eine Schwellung bestand aber nicht), 

Grüße und Form der pulsierenden Geschwulst. 
Die Grüße der pulsierenden Geschwulst kann innerhalb weiter Grenzen 

schwanken, Bisweilen ist an der pulsierenden Stelle nur eine leichte Vor­
wülbung zu bemerken, meist aber hat die Anschwellung den Umfang einer 
Bohne, einer Haselnuß oder einer halben Walnuß. 

Schon im Alter von I '2 Jahren kann die pulsierende Geschwulst Taubeneigröße 
und der Fortsatz nach der Stirn Kleinfingerdicke erreicht haben (BOURGUET f 855; 
ein f 2jähriges Mädchen mit typischem 3 Jahre lang bestehenden, nach Schädel­
bruch in folge Sturz aus dem 2. Stockwerk entstandenen pulsierenden Exophthalmus), 

Die Form ist meist rundlich oder oval, mitunter auch länglich oder 
gewunden. Das nicht allzuseUen über die Stirne nach den Haaren zu ver­
laufende Venen paket kann die Größe und den Umfang eines oder zweier neben­
einander gelegter kleiner Finger oder sogar die eines Zeigefingers erreichen. 

Befunde bei der Palpation der pulsierenden Geschwulst und bei 
Kompression des blutzuführenden Gefäßes. 

Die Oberfläche der pulsierenden Geschwulst erscheint gewöhnlich 
glatt. Die Haut darüber ist leicht verschieblieh. Nicht selten hat man 
bei der Palpation den Eindruck von varicösen Gefäßkonvoluten. 

Bei Prüfung der Konsistenz zeigt sich die Geschwulst fast stets weich; 
sie ist durch leichten Fingerdruck komprimierbar, nimmt aber sofort nach 
Aufhören des Drucks ihren früheren Umfang wieder an. Es besteht meist 
keine Druckempfindlichkeit. 
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Nur ganz ausnahmsweise ist die Geschwulst oder ein Teil der Ge­
schwulst mehr gespannt, fest elastisch (Tu VERS 4 8~ 3), oder es finden sich 
in der Geschwulst stellenweise harte stark druckempfindliche höckerige 
Massen (DALRYMPLB 48 t 5), welche wohl als Thromben aufzufassen sind. 

Außer der Pulsation nimmt der tastende Finger noch ein eigentüm­
liches Sch wirren (thrilI, fremissement) über den pulsierenden Geschwülsten 
wahr. Manchmal ist dieses auch über pulsierenden Venen, die keine Vor­
wölbung veranlassen, zu fühlen. Bei einem von mir (49 t 6) in der Königs­
berger Universitäts-Augenklinik beobachteten Fall war das Schwirren nur 
bei ganz zartem Auflegen des Fingers auf den oberen inneren Orbital­
winkel zu fühlen, während man zur Wahrnehmung von Pulsation einen 
wesentlich stärkeren Druck ausüben mußte. 

Sehr charakteristisch und diagnostisch wichtig ist die Feststellung, daß 
bei Druck auf die das pulsierende Hlut zuleitende Vene, - d. h. auf 
eine Stelle am inneren oberen Orbitalrand in der Gegend der Incisura 
supraorbitalis - die Venengeschwülste unmittelbar zusammensinken und 
die Pulsation sowie das Schwirren aufhören. Auch durch Druck gegen 
den oberen inneren Orbitalrand vom Bindehautsack aus läßt sich die äußer­
lich fühlbare Pulsation zum Schwinden bringen (NICOLINI 4901). 

Ebenso tritt bei Kompression der ensprechenden Arteria carotis 
gewöhnlich eine Verkleinerung der Geschwulst und ein Aufhören der Pul­
sation ein. 

Nach langjährigen Bestehen eines Knäuels stark erweiterter und ge­
schlängelter Venen über Stirn, Schläfe und Wange kann bei Unterdrückung 
der Blutzufuhr die eine Gesichtshälfte wie abgemagert erscheinen infolge 
Atrophie des subkutanen Fettgewebes durch den Druck der varicösen Venen 
(GOLOWIN ~ 900). 

Bei mäßig starker Kompression des Halses und bei Vorneigen des 
Kopfes kann in folge Stauung der Jugularvenen die Geschwulst sich ver­
größern und ihre Pulsation kann zun~hmen - Übergang zu intermittieren­
dem Exophthalmus (Fälle von GRUNERT 1898, u. a.; vgl. S. 33, 102 u. O~l). 

Am Schlidelknochen, besonders am inneren oberen Rand der Augen­
höhle können die erweiterten pulsierenden Venen einen isolierten Knochen­
schwund herbeiführen, und zwar, wie die folgende kleine Tabelle zeigt, 
sowohl bei älteren wie bei jüngeren Personen nach ein- oder mehrjährigem, 
ausnahmsweise auch schon nach mehrmonatlichem Bestehen. 

Ge- 1 Traum. Kranheits- Art des Knochen-Autor Jahr schlecht A ter oder dauer schwundes. spontan. 
JOBERT 18~t M. 60 sp. ? 41/ 2 cm br. De-

fekt oben. 
BUIN.\RD 1853 M. 3' tr. Jahr Usur innen oben. 
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J Ge- Traum. Krankheits- Art des Knochen· Autor Alter oder ahr schlecht 
spontan. dauer schwundes. 

SVME 1860 w. 22 sp. mehrere Mon. Usur innen oben 

BRAUNSCDWEIG 1905 M. 22 tr. 1 Jahr Yerbreiterung d. 
Ineis. supraorb. 

I\fARPLE 1907 M. 21 » 7 Jahre Tiefe Rinne im 
Schädelknochen. 

ZEUER 1911 M. 4-2 » 7 Jahre Tiefe Rinne im 
Orbitaldach. 

5. Stauungserscheinungen an den Venen der Bindehaut, Regen­
bogenhaut, Netzhaut, Aderhaut und der Nasenschleimhaut. 

§ ,17. Außer der starken BlutiiberfülJung in den Hautvenen, die sich 
besonders durch Erweiterung und Schlängelung an Lidern, Stirn, Nase und 
Schläfen, bisweilen auch nur durch bläulichrote Verfärbung der Gesichts­
haut bemerkbar macht, bewirkt der hohe Blutdruck in dem mit dem 
Sinus cavernosus zusammenhängenden Ven~nsystem beim pulsierenden 
Exophthalmus auch eine Stauung und Erweiterung der Yenen an Binde­
haut, Regenbogenhaut, Netzhaut und Nasenschleimhaut. 

Starke Erweiterung (bis zu t mm 
Durchmesser), korkzieherartige Schlän- Abb.9. 
gelung der konjunktivalen und episkle­
ralen Venen und dadurch bläulichrote 
Injektion des Augapfels ist ein ziem­
lich konstantes und wichtiges Sym-. 
ptom (Abb. 9). Die Gefäße am Limbus 
corneae sind oft erweitert. Maculae 
corneae künnen lebhaft vaskularisiert 
erscheinen (lhRSCH 1897). 

Die Erweiterung und Schlängelung 
der Bindehautvenen kann bei einsei­
tigem pulsierenden Exophthalmus dop­
pelseitig auftreten, sie kann auch nach 
Heilung aller sonstigen Erscheinungen 
des pulsierenden Exophthalmus dau­
ernd bestehen bleiben (vgl. Abb. 9). 

Rechtes Auge eines 36jähr. Patienten, 
der 49 Jahre lang an linksseitigem puls. 
Exophthalmus gelitten hat, und bei dem 
vor einem Jahr spontan durch Venen­
thrombose Heilung eingetreten war; 
eigene Beobachtung eines 2 Jahre frü her 
[49U: von Hildebran d verötTellt-

lichten Falls (Abb. 6, S. 50). 

Die Bindehaut mit ihren stark erweitel ten Gefäßen ragt infolge des 
gleichzeitig meist vorhandenen starken Slauungsüdems mitunter geschwulst­
artig aus der Lidspalte hervor, besonders am inneren Lidwinkel (KENNED\' 

t 90~, LAMBERT 1902). 
Solche geschwulstartigen PaJ<ele erweiterter Venen können beim Bücken 
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an Größe stark zunehmen (lVlELTZER ~ 905; pulsierender intermittierender 
Exophthalmus). 

Die Gefäße der Regenbogenhaut werden öfters als beträchtlich erweitert 
beschrieben. 

Bei der Augenspiegeluntersuchung findet man als wichtiges und ziemlich 
konstantes Symptom eine außerordentlich starke Verbreiterung und Schlänge­
lung der Netzhautvenen. In einer Anzahl von Fällen ist auch eine deutliche 
Venenpulsation festzustellen. Häufig sind Netzhautblutungen. Näheres über 
die Augen hintergrunds -Veränderungen siehe weiter unten Abschnitt 7, e; 
S.68. 

Die Angabe NIEDENS (t 881) und BERGERS (t 884), auch eine Stauung in 
den Aderhautvenen beobachtet zu haben, will ich nur kurz erwähnen. 

Starke Hyperämie der gesamten Nasenschleimhaut (»blaurot geschwollen 
und sulzig verdickt« BECKER t 908) dürfte sich wohl in der Mehrzahl der 
Fälle finden, sie wird aber, da eine Nasenuntersuchung nur in einer kleinen 
Zahl von Fällen stattgefunden hat, verhältnismäßig selten erwähnt. Häufig 
kommen dagegen Nasenblutungen vor, die meist in einem Zusammenhang 
mit der Venenstauung stehen. 

6. Blutungen. 

§ t 8. In Anbetracht der starken Stauung in dem mit dem Sinus 
cavernosus zusammenhängenden venösen Gefäßgebiet sowie der relativ zarten 
für einen so hohen Blutdruck nicht eingerichteten Venenwandungen sind 
Blutungen öfters beobachtete Begleiterscheinungen des pulsierenden Exoph­
thalmus. Die Blutungen sind insofern von Bedeutung, als sie in einer Reihe 
von Fällen den Tod veranlaßt haben. 

Die als Folge des Schädelbruchs bei den traumatischen Fällen sofort 
nach der Verletzung auftretenden vorübergehenden Nasenblutungen, sowie 
die blutunterlaufene Schwellung der Lider oder der Bindehaut sollen hier 
nicht berücksichtigt werden. Sie sind im Kapitel IV, (Beginn, S. t 9) erwähnt. 

Hier sollen nur die im Gefolge der Karotisruptur sich einstellenden 
Blutungen geschildert werden: 

t. Die Blutungen aus der Nase, welche entweder 
a) direkt aus dem Sinus cavernosus in den Sinus sphenoidalis und 

in die Nase erfolgen, 
b) indirekt aus den gestauten Venen der Nasenschleimhaut stammen. 

2. Die Blutungen aus der Bindehaut. 
3. Intraokulare Blutungen. 

a) Vordere Kammer. 
b) Glaskörper. 
c) Netzhaut. 
d) Aus dem Bulbus. 
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4. :Blutungen bei Probepunktion. 
5. Bluterguß aus dem Sinus cavernosus in die Schädelhöhle. 
Unter 322 Fällen von pulsierendem Exophthalmus finden sich 51), in 

denen durch Verblutung aus der Nase der Tod herbeigeführt wurde und 
32), in denen als Ursache für den plötzlich eintretenden Tod eine Blutung 
in den Schädel durch Ruptur des Sinus cavernosus bei der Sektion fest­
gestellt werden konnte. 

Nasenblutungen sind besonders in solchen Fällen gefährlich, in denen 
große Mengen arteriellen Blutes (bisweilen über ~ Liter) innerhalb kurzer 
Zeit verloren gehen. Es betrifft das immer traumatische Fälle. 

Wie die Sektionsbefunde in mehreren Fällen gezeigt haben, handelt es 
sich hierbei wohl meist um eine direkte Kommunikation der Karotis durch 
den Sinus cavernosus mit der Keilbeinhöhle. Es kann sich ein Knochen­
splitter aus der Wand des Sinus sphenoidalis in der Karotis eingespießt 
finden (HENRY; Klinik NflLATONS 1870; vgl. Abb. 19 S. H5). 

Die heftigen Nasenblutungen können sofort oder einige Wochen oder 
Monate nach der Verletzung bzw. nach dem Beginn des pulsierenden Exoph­
thalmus auftreten und können sich oft wiederholen. Die Unterbindung 
der Karotis beeinflußt die Nasenblutungen nur in einem Teil der Fälle. 

Durch Rhinoscopia posterior ließ sich im Fall von JACQVES (1907) fest­
stellen, daß die Blutung aus der Keilbeinhöhle stammte. Es gelang in diesem 
Fall unter Erweiterung der Apertura piriformis und Resektion der Wand 
zwischen Nase und Kieferhöhle sowie des Siebbeins den Sinus sphenoidalis 
zu eröffnen, fest zu tamponieren und dadurch die schweren wiederholt auf­
getretenen Nasenblutungen dauernd zu beseitigen. (Vgl. S. 235.) 

Derartig schwere und ungestüme Nasenblutungen sind in kaum mehr 
als einem Dutzend der Fälle zur Beobachtung gekommen. 

Etwas häufiger und viel weniger ernst sind die Fälle von Nasenbluten, 
in denen dunkles Blut aus der Nase tropft und die Nasenuntersuchung eine 
starke blaurote Schwellung der Schleimhaut zeigt. Solche Blutungen können 
im Laufe der Jahre sich öfter wiederholen, ohne daß der Patient durch 
den Blutverlust zu leiden braucht. 

In dem Falle COHNS (f 896) trat bei wiederholtem Druck auf den vor­
getriebenen Augapfel Nasenbluten auf. COHNS und PUZEYS (t 89 t) Patienten 
wollen nach dem Nasenbluten Linderung ihrer Beschwerden bemerkt haben. 

Seltener als die Nasenblutungen sind Blutungen aus der meist hoch­
gradig geschwellten, aus der Lidspalte hervorhängenden und von gewundenen 
und sehr stark erweiterten Gefäßen durchzogenen Bindehaut. Die Blu-

1) 1866 HENRY (NELATON) j ~ 888 BULLER (2 Fälle, darunter einer nach Karotis­
ligatur) j ~ 897 TANSLEY j 1898 GUlBERT (kein ausgebildeter puls. Exophthalmus). 

2) 1901 NUEL (kein ausgehild. puls. Exoph.)j 1906 GmSONj 1908 RECLUS. 
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tungen können ohne jeden äußeren Anlaß auftreten; sie können so heftig 
sein, daß Kompressionsversuche und Druckverband nichts nützen und Um­
stechung notwendig wird. 

Bei der :2fjährigen Patientin EIS SENS (1890) spritzte nach Abnahme eines 
auf das Auge gelegten Druckverbandes ein Gefäß der Bindehaut des stark ektro­
pionierten Unterlides 30-35 cm hoch. 

Bei dem :23jährigen kräftigen Patienten NIEDENS (f 879) ließ sich die arte­
rielle Blutung aus dem prall hervorspringenden Bindehautwulst durch keine 
Kompression außer der der Karotis stillen. Es wurde daher die zur Heilung 
des pulsierenden Exophthalmus schon in Aussicht genommene Karotisligatur 
sofort ausgeführt und dadurch die Blutung zum Stehen gebracht. 

Bei einer f 7jährigen Patientin (Beobachtung der Leipziger Universitäts­
Augenklinik t 91 0; PILZ, Anna) hörte die Blutung aus der chemotischen Binde­
haut trotz zweimal versuchten Druckverbandes erst auf, nachdem das spritzende 
Gefäß umstochen worden war. . 

Blutergüsse unter die Bindehaut, in die vordere Kammer und 
in den Glaskö·rper sind von GLASCOTT (fR83) bei einem 4.2jährigen Mann 
beobachtet worden. Die vordere Kammerhlutung resorbierte sich in einigen 
Tagen. -Das Auge ging bald darauf an Glaukom zugrunde. 

Sehr häufig - wohl in der Mehrzahl der Fälle - finden sich Ne tzha u t­
blutungen. Bezüglich der Einzelheiten verweise ich auf die Besprechung 
tier Veränderuugen des Augenhinterg.rundes S. 68. 

Als große Seltenheit sind die Fälle zu bezeichnen, in denen angeblich 
starke Blutungen aus dem Augapfel selbst durch eine zerstörte Horn­
haut erfolgten. 

Bei einem Kranken, den HUTCHINSON (I 876) vorübergehend gesehen hatte, 
soll kurz vor dem Tod,' welcher f 3 Wochen nach dem Unfall durch einen Schlag­
anfall herbeigeführt· wurde, eine heftige Blutung aus dem »wie ein Blutklumpen 
aussehenden Auge" eingetreten sein. 

Bei einer :22jährigen Patientin DE\lfPSEYS (1886) mit einem spontan kurz 
nach der Niederkunft eingetretenen pulsierenden Exophthalmus erfolgte 1/2 Jahr 
nach Beginn des Leidens kurz vor dem durch Infektion der Karotisligatur ver­
anlaßten Tode eine starke Blutung aus dem Inneren des hochgradig vorgetriebenen 
Auges. Bei der Sektion fand sich ein mit dem Augapfel kommunizierendes 
sackformiges Aneurysma (spurium) der Arteria ophthalmica. Naheres s. im 
Kapitel ,.Pathologische Anatomie« S. 119. 

Daß die in manchen Fällen ausgeführten Probepunktionen durch 
dIe stark geschwollenen Lider starke Hämorrhagien zur Folge hatten, ist 
bei Kenntnis der Natur des Krankheitsprozesses leicht verständlich. 

Die bei weitem' gefährlichste, wohl unbedingt tödlich wirkende Blutung 
im Verlauf des pulsierenden Exophthalmus ist eine Verblutung in das 
Schädelinnere infolge Zerreißung des Sinus cavernosus, ein Ereignis, das 
glücklicherweise nur äußerst selten vorkommt. Folgende 3 Fälle sind in 
der Literatur mitgeteilt; einer von diesen (NuEL 1901) betraf keinen aus­
gebildeten pulsierenden Exophthalmus .. 
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L REcLUs (4908). Frau mit typischem spontan aufgetretenen pulsierenden 
Exophthalmus. Besserung durch Gelatine-Injektionskur (406 Einspritzungen von 
je 40 g einer 2%igen Lösung im Verlauf von f 0 Monaten). Nach fast 2jäh­
rigem Bestehen der Erkrankung: Karotisligatur . Am 42. Tag danach: Bewußt­
losigkeit, Tod. Sektion ergab unter anderem einen Riß in der Wand des Sinus 
cavernosus (vgl. Tabelle der Sektionsbefunde NI'. 48, S. 424). 

2. GIBSON (f 905). 8jähriger Junge mit pulsierendem Exophthalmus im 
Anschluß an eine Stichverletzung der Orbita durch eine Regenschirmspeiche. 
Besserung durch Karotisligatur. Erst 9 Jahre später während einer .anstrengenden 
Arbeit (Graben) rief er plötzlich aus: »0 weh! Mein Kopf!« und starb am fol­
genden Tag. Wie die Sektion ergab, war der stark erweiterte Sinus cavernosus 
eingerissen und eine ßIutung in den Schädel erfolgt (vgl. Tabelle der Sektions­
befunde NI'. 8, S. f 22). 

3. NUEL (f 90 t). Ujährigel' Junge; ebenfalls durch die spitze Rippe eines 
Regenschirms tief in der Orbita verletzt. Es bestand kein ausgebildeter pul­
sierender Exophthalmus, sondern nur eine Oculomotoriuslähmung; der Patient 
war allerdings nicht gründlich genug untersucht worden. Tod 3 Monate nach 
Beginn der Erkrankung. Bei der Sektion ergab sich eine Ruptur der linken 
Carotis interna und eine Ruptur des stark erweiterten Sinus cavernosus (vgl. 
Tabelle der Sektionsbefunde NI'. 32, S. 430). 

7. Lähmungen von Gehirnnerven und des Sympathikus. 

§ ~ 9. Lähmungen von Gehirnnerven speziell von Augenmuskelnerven 
sind in der Mehrzahl der Fälle zu beobachten. 

Eine gen aue statistische Feststellung der Häufigkeit von Augenmuskel­
lähmungen beim pulsierenden Exophthalmus ist einerseits durch die Mangel­
haftigkeit vieler Krankengeschichten erschwert und andererseits dadurch, 
daß mitunter der Augapfel infolge außerordentlich starker Vortreibung -
also durch mechanische Faktoren - unbeweglich ist. In solchen Fällen 
läßt sich dann auch passiv der vorgepreßte Bulbus nicht nennenswert ver­
schieben und das stark ödematöse. Oberlid kaum heben. 

KELLER (t 898) fand unter 74 traumatischen und f 8 spontanen (92) Fällen 
den Bulbus völlig unbeweglich in f 6 5 » 

eine mehr oder weniger starke 
Bewegungsstörung nach 
allen Richtungen » I 0 » 5 » 

Abducenslähmung » t 7 3 » 

Nur in 2 Fällen war ausdrücklich erwähnt, daß die Beweglichkeit nicht ge­
stört sei; in den übrigen 3 4 Fällen fand sich keine Angabe über die Motilität. 

Untere 14.0 hinreichend genau beschriebenen Fällen, unter denen die 
ebenerwähnten von KELLER zusammengestellten nicht mit berücksichtigt 
sind, finde ich in 94. Fällen, also in etwa zwei Drittel eine Lähmung an 
den Gehirnnerven bestehend. 

Die Beteiligung der verschiedenen Gehirnnerven an der Lähmung er­
gibt sich aus der folgenden Tabelle. Es sind hierin nur solche Fälle auf-
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genommen, bei denen eine genauere Feststellung der gelähmten Nerven 
möglich war. 

Gehirn- spontane traumatische 
nerv Fälle Fälle 

I. 1 (NIEDEN 188'1 ) 
H. 11 15 

III. 12 24 
IV. 4 8 
V. 6 15 

VI. 21 59 
VII. 1 12 

VIII. 6 
IX. 1 (SCHIRMER 1903, TIETMEYER 1907 

gleicher Fall) 

55 139 
Es ergibt sich also, daß der Abducens der bei weilem am hiiufigsten 

beschädigte Gehirnnerv ist. In einer großen Zahl von Fällen ist er der 
allein betroffene Nerv. Bei Beteiligung mehrerer Gehirnnerven ist der Ab­
ducens gewöhnlich derjenige Nerv, dessen Lähmung zuerst auftritt und sich 
bei erfolgreicher Behandlung zuletzt wieder zurückbildet, oder für immer 
bestehen bleibt, während die anderen Nerven ihre Funktion wieder ge­
wonnen haben. 

Diese besondere Verletzlichkeit des Abducens bei Karotisruptur ist durch 
seinen Verlauf innerhalb des Sinus cavernosus nahe der Wand der in den 
spontanen Fällen fast stets arteriosklerotischen Karotis zu erklären. Die 
Nervi oculomotorius, trochlearis, ophthalmicus und maxilIaris verlaufen an 
der Wand des Sinus cavernosus. 

Während nun bei den idiopathischen Fällen als Ursache der Nerven­
lähmungen wohl in der Regel die Karotisruptur im Sinus cavernosus und 
die danach auftretende Veränderungen im Gefäßsystem in Betracht kommen, 
muß bei den traumatischen Fällen noch berücksichtigt werden, daß die 
Schädelbasisfraktur an sich nicht selten Nervenlähmungen veranlaßt. Hier­
bei ist der Abducens durch seinen langen Verlauf an der Schädelbasis mehr 
als die andern Augenmuskelnerven einer primären Schädigung durch Schädel­
bruchstücke ausgesetzt. Lähmungen des 1., VU., VIII. und IX. Hirnnerven 
beim pulsierenden Exophthalmus sind wohl fast ausnahmslos unmittelbare 
Folgen eines Traumas. Denn diese Nerven haben keine direkten Beziehungen 
zum Sinus cavernosus. 

Untersucht man die Gehirnnervenschädigungen in bezug auf die Zeit 
ihres ersten Auftretens bei den spontanen Fällen, bei denen ursächlich ein 
Schädel bruch nicht in Betracht kommen kann, so findet man den Beginn 
der Augenmuskellähmung unter 14 Fällen 
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5 mal in den ersten 24 Stunden 
4 ,. » ,. 8 Tagen 
4 » » » » 4 Wochen 
1 » noch später 

Erblindung, die auf eine primäre Schädigung des Sehnerven sich mit 
Wahrscheinlichkeit zurückführen läßt, trat in den ersten 24 Stunden bei 
mindestens 5 spontanen Fällen auf (vgl. unten Abschnitt: »Sehvermögen 
und Gesichtsfeld« S. 79). 

Bei einem und dem gleichen Patienten können die Lahmungen in sehr 
verschiedenen Zeitabschnitten sich entwickeln. Beispielsweise fand sich im Falle 
CARLOTTI (I 908) eine Facialislähmung sofort nach dem Trauma (WOhl direkte 
Folge des Schadelbruches); Oculomotoriuslähmung trat 4 Wochen später, Trige­
minuslähmung 3/4 Jahre später auf. 

Die Oculomotoriuslähmung betrifft gewöhnlich nicht nur die äußeren 
Augenmuskeln (Levator palpebrae, die Recti sup., int., info und den Obliquus 
info J, sondern gleichzeitig auch den Sphincter pupillae und die Ziliarmusku­
latur. Die Pupille ist in solchen Fällen weit und reagiert nicht auf Licht. 

Im Falle ECKERLEINS ( I 888) stelIie sich nach Kal'otisunterhindung die 
Funktion der inneren Aste des driLten Hirnnerven (Verengerung der Pupille auf 
Licht und Akkomodation) früher wieder her als die der äußeren Äste. Unter 
den äußeren Asten zeigte sich der Levator palpebrae am frühesten wieder ge­
bessert. 

Umgekehrt bildete sich bei der Patientin GRAEFES (I 898) nach Karotis­
ligatur die Lähmung der äußeren Augenmuskeln wieder zurück, während der 
Sphincter pupillae gelähmt blieb. 

Vom Nervus trigeminus ist gewöhnlich nur der Nervus ophthalmicus 
(Gefühlstörung am Scheitel, an der Stirn, am Oberlid, am Nasenrücken, 
an der Bindebaut und an der Hornhaut), bisweilen auch der Nervus maxil­
laris (Gefühllosigkeit der Wange, der Jochbeingegend und der Oberlippe) 
und nur sehr selten der Nervus mandibularis (Gefühllosigkeit der Unter­
kiefer- und der hinteren Schläfengegend , Kaumuskellähmung , Geschmack­
störung auf den vorderen zwei Dritteln der Zunge) betroffen. Lähmung 
des dritten Astes, der keine Berührung mit dem Sinus cavernosus hat, 
kommt nur in traumatischen Fällen als direkte Folge des Schädelbruchs 
oder einer Schußverletzung vor. 

Die Ausbildung dei' Trigeminuslähmung kann eine ganz allmähliche sein. 
So fand GINZBURG (1912) bei seinem Patienten in den ersten Tagen nach Be­
ginn des Leidens die Bindehaut nur nasal gefühllos, während 14 Tage später 
die ganze Bindehaut gefühllos geworden war. 

Keratitis neuroparalytica fand sich in dem einen Falle, der von SONNENBURG 
und SILEX (1896), WIEMUTH (1902) und ZELLER (19H) beschrieben ist. 

Der Sehnerv ist bei den spontanen Fällen verhältnismäßig häufiger 
in Mitleidenschaft gezogen als bei den traumatischen. Er liegt zwischen 
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Chiasma und Foramen opticum etwas medial dicht über der konvexen 
Krümmung der Arteria carotis interna auf dem Sinus cavernosus und dem 
Sinus intercavernosus. Infolge dieser Lage scheint er bei Arteriosklerose, 
Aneurysmenbildung oder bei Ruptur der Arteria carotis im Sinus cavernosus 
besonders leicht geschädigt zu werden. Es ist vielleicht auch die Möglich­
keit in Betracht zu ziehen, daß er durch den Druck des mit arteriellem 
Blut gefüllten Sinus cavernosus am Foramen opticum abgeknickt werden 
kann (vgl. Abbildung 22 S. ~ 42). 

Bezüglich des Verlaufes der Sehstörung verweise ich auf den Abschnitt 
,.Sehvermügen und Gesichtsfelde S. 79. 

Nicht nur Stürungen an den Gehirnnerven, sondern auch am Sym­
pathikus kommen beim pulsierenden Exophthalmus zur Beobachtung. 

Bekanntlich bildet die Pars cephalica des sympathischen Nervensystems 
ein Geflecht um die Artena. carotis interna. Am dichtesten ist dieses im 
Sinus cavernosus als Plexus cavernosus. Vom Plexus cavernosus ziehen 
Fasern durch die Fissura orbitalis superior zum Ganglion ciliare (vgl. SPALTE­
HOLZ, Atlas der Anatomie Bd. 3 Fig. 764, und 765). 

Auf Grund dieser topographisch-anatomischen Verhältnisse liegt von 
vornherein die Vermutung sehr nahe, daß das sympathische ~ervensystem, 
speziell der Plexus cavernosus bei einer Ruptur der Karotis im Sinus caver­
nosus in Mitleidenschaft gezogen wird. 

Wenn trotzdem nur in sehr wenigen (4,) Fällen von pulsierendem 
Exophthalmus eine Beteiligung des Sympathikus erwähnt und auch außer­
dem in einer nur kleinen Reihe von Fällen aus dem beschriebenen Sym­
ptomenkomplex zu vermuten ist, so kann das dadurch erklärt werden, daß 
die Sympathikusstürung übersehen wurde oder daß sie durch die übrigen 
schweren Krankheitserscheinungen verdeckt war; speziell der HORNERsche 
Symptomenkomplex: Ptosis, Miosis, Enophthalmus werden häufig infolge 
des Lidüdems, einer Oculomotoriuslähmung und der Protrusion des Auges 
nicht oder schwer nachweisbar sein. Zur Feststellung, ob der vom Sym­
pathikus innervierte Dilatator pupillae gelähmt ist, empfiehlt sich die Ein­
träufelung eines Tropfens einer 4% Kokainlüsung, welche bei Dilatator­
lähmung keine Pupillenerweiterung herbeiführen wird. 

Durch diesen Versuch }wnnte AUGSTEIN (t 9 I 6) in seinem Fall von pul­
sierenden ExophthaImus neben einer leichten Sphinkterparese das Bestehen 
einer Dilatatorlähmung nachweisen. 

MORTON (t 865) beschreibt bei einer 36jährigen Patientin mit einem spontan 
während der Schwangerschaft entstandenen rechtsseitigen pulsierenden Exoph­
thalmus , daß auf der rechten Gesichtshälfte die Schweißsekretion aufgehoben 
und das Gesicht weniger voll erschienen sei als auf der linken Seite. 

Hochgradige Miosis, welche auf Sympathikuslähmung zm'Ückzufühl'en sein 
dürfte, bestand unter anderem in den Fällen von v. HIPPEL (f 874), GEISSLER (t 906), 
LOEB (t 9 I t), POULARD (f 9 t t), LVSTAD (f 912). 
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In dem interessanten Fall von PINCUS (t 907) hatte sich nach rechtsseitiger 
traumatischer Karotisruptur auf der anderen, also der linken Seite ein typischer 
pulsierender Exophthalmus entwickelt. Auf der rechten Seite dagegen war außel' 
einer Optikusatrophie eine Lähmung des Sympathikus nachweisbar: es bestand 
rechts leichte Miosis, Ptosis und Enophthalmus; durch Kokain ließ sich die rechte 
Pupille nicht erweitern. 

Als Sympathikusreizung sind 
wohl die Erscheinungen zu deu­
ten, die POIRIER (t 890) in seinem 
Fall beobachtet hat. Bei seinem 
Patienten traten 8 Jahre nach 
einer RevoI verschußverletzung, 
bei welcher die Kugel im Schädel 
stecken geblieben war, wieder­
holt anfallsweise starker Spei­
chelfluß, abundante Schweiße der 

rechten Gesichtshälfte sowie 
Schwindel auf und dann setzte 
plötzlich unter heftigem Knall 
ein ständiges Brausen nebst den 
übrigen Erscheinungen eines ty­
pischen pulsierenden Exophthal­
mus ein (vgl. oben Abschnitt 
Beginn S. 23). 

Auf eine Sympathikus reizung 
war vermutlich die Pupillen­
erweiterung bei einem von mir 

Abb.10. 

kechtsseltiger puls. Exophthalmus mit starker 
Lidschwellung (L y stad 1912). 

beobachteten traumatischen Fall zurückzuführen. Die gut auf Licht reagie­
rende Pupille war nicht durch Kokain, wohl aber durch Homatropin noch 
stärker zu erweitern. Bei der Wiedervorstellung des Patienten nach 20 Mo­
naten war die PupiIIenveränderung verschwunden (1920). 

8. Beschreibung der an den einzelnen Teilen des Sehorgans be­
wirkten Veränderungen. 

a) Lider und Bindehaut. 
§ 20. Das obere Lid ist in den stürmisch verlaufenden Fällen häufig 

stark geschwollen und prall gespannt, seine Haut rot oder bläulichrot verfärbt 
und glänzend (vgl. Abb. 3, i S. 30, 31 und Abb. 10). Oft ist es von stal'k 
geschlängelten erweiterten, in vereinzelten Fällen auch pulsierenden Venen 
durchzogen. In seltenen meist länger bestehenden FäHen setzt sich die Rötung 
der Haut und das Netzwerk der geschlängelten erweiterten Venen in die 
Umgebung auf Nasenrücken, Stirn, Schläfe oder Wangen fort. 

Druckempfindlichkeit besteht meistens nicht. 
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Die Tarsoorbitalfalte ist verstrichen. Das in allen Dimensionen ver­
größerte Lid deckt gewöhnlich einen mehr oder weniger großen Teil des 
vorgetriebenen Augapfels zu und kann durch Willensimpuls gar nicht oder 
nur in geringem Grade gehoben werden. 

Beim Bücken kann in jahrelang bestehenden Fällen die Lidschwellung 
infolge der Venenstauung etwas zunehmen. 

Abb. H. 

Linksseitiger traumatischer puls. Exophthalmus mit 
starker Chemosis. Fall von Nieden. (de Vatra 

2. 2. ~ 898.) 

In seltenen Fällen mit 
sehr stürmischem Verlauf 
erscheint das obere Lid 
nach außen umgestülpt und 
seine Tarsalbindehaut dun­
kelrot und stark gewuchert. 

In manchen sich all­
mählich entwickelten Fällen 
bestehen keinerlei Verän­
derungen an den Lidern. 

Das untere Lid ist 
meist weniger geschwollen 
als das Oberlid und enthält 
nur selten stark erweiterte 
oder pulsierende Gefäße. 
Dagegen ist es in ausge­
prägten Fällen öfters durch 
eine hochgradige Chemosis 
vollkommen umgestülpt und 
von einem mächtigen Binde­
hautwulst überlagert. 

Die Bindehaut ist 
in den akut entstehenden 
Fällen meist stark ge­
schwellt, vgl. Abb. t t, und 
quillt häufig aus der Lid­

spalte hervor. Manchmal hängt sie als pralle oder mehr schlaffe Ge­
schwulst schürzenfürmig auf die Wange herab. 

Infolge der schädigenden Einflüsse der Außenwelt können auf der Binde­
hautgeschwulst Geschwüre entstehen (STÜLP 1895 u. a.). 

Die meist dunkelscharlachrot gefärbte Geschwulst betrifft vor allem die 
untere Übergangsfalte und den unteren Teil der chemotischen Conjunctiva 
bulbi. In dem von dem oft herabhängenden Oberlid bedeckten Teil der 
Augapfelbindehaut ist die Chemosis gewöhnlich geringer. Bei langsam sich 
entwickelnden Fällen wird manchmal jede Bindehautschwellung vermißt. 

In allen Fällen von pulsierendem Exophthalmus fällt an der Augapfel-
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bindehaut die ungewöhnlich große Zahl stark erweiterter dunkelroter Ge­
fäße auf, welche teils in mehreren Schichten übereinander liegende Netze um 
den Hornhautrand bilden, teils als dickere Stämmchen radienförmig und 
stark geschlängelt nach der Peripherie zu verlaufen. Der Grund, auf dem 
sich die größeren Gefäße abheben, ist oft durch tiefere Injektion etwas 
bläulichrot gefärbt. Besteht in dem unteren Teile ein Bindehautwulst, so 
ist hier die Hyperämie noch stärker, so daß unter Umständen einzelne Ge­
fäße kaum mehr zu unterscheiden sind. 

Aus den erweiterten Gefäßen des Bindehautwulstes können schwer 
stillbare Blutungen von arteriellem Charakter auftreten, bei welchen Um­
stechung sich unter Umständen notwendig erweist (vgl. oben Abschnitt 
.Blutungen« S. 56). 

Nach mehrmonatlichem Bestehen des Leidens tritt gewöhnlich die 
Chemosis wesentlich zurück gegenüber der starken Erweiterung und Schlänge­
lung der Bindehautgefäße. 

Bei einseitigem lange bestehenden pulsierenden Exophthalmus kann 
Erweiterung der Bindehautgefäße sich auf beiden Seiten gleich stark finden 
(BUGNSCBWEIG ~ 905 nach 3/4jährigem Bestehen; HILDEBRAND 1912 nach 
19jährigem Bestehen). 

In geheilten Fällen, z. B. in dem S. 55 abgebildeten, bleiben mitunter 
noch sehr stark erweiterte dunkelrote Gefäße in der Augapfelbindehaut be­
stehen, welche dem Beschauer von weitem auffallen und als einziges äußerlich 
sichtbares Zeichen an das überstandene schwere Leiden erinnern. 

Besonders hochgradig war die Bindehautschwellung bei dem t 7jährigen 
Patienten COHNS (t 896). Hier hing die geschwollene Bindehaut als ein 'J.lj 2 cm 
breiter und 4 cm langer und t cm dicker Wulst auf dem Unterlid. Im Falle GUIß.\LS 

(1908) war die Hornhaut vollkommen von der chemotischen Bindehaut bedeckt. 

KELLER (1898) versuchte in seinem geheilten Fall, in dem noch starke 
Erweiterung der Bindehautvenen vorhanden war, die Richtung des Blut­
stroms in diesen Gefäßen dadurch festzustellen, daß er sie komprimierte 
und darauf achtete, von welcher Seite sich die Gefäße nach Aufhören der 
Kompression wieder füllten. In seinem Falle füllten sich die Gefäße von 
vorn nach hinten; er schloß daraus, daß in ihnen das Blut aus dem Aug­
apfel abfloß. 

Der gleiche Versuch, den ich (1916) in einem Fall von frischem pul­
sierenden Exophthalmus mit starker Stauung der konjunktivalen und be­
sonders der episkleralen Venen machte, ergab, daß sich die Venen nach 
Kompression von allen Seiten her gleich rasch wieder füllten. 

b) Hornhaut. 

Die Hornhaut bietet in weitaus der Mehrzahl der Fälle in bezug auf 
Glanz und Durchsichtigkeit keine Veränderungen dar. Ist dagegen infolge 

Handbuch der Angenheilknnde. 2. AnO. IX. Bd. XIII. Kap, 2. Sa 
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eines hochgradigen Exophthalmus und mitunter infolge einer gleichzeitig 
außerdem bestehenden Facialislähmung der Lidschluß ungenügend, so er­
scheint sie nicht selten etwas malt, leicht getrübt und durch oberflächliche 
Epithelverluste uneben, oder es kommt zu schwereren Hornhautgeschwüren, 
die bisweilen schwere Störungen des Sehvermögens herbeiführten, manchmal 
perforierten und in einzelnen Fällen Veranlassung zur Enukleation gaben. 

Bei den Patienten mit Lähmung des ersten Trigeminusastes ist natürlich 
die Hornhaut gefühllos. In solchen Fällen kommt es gelegentlich zu piner 
Keratitis neuroparalytica, welche bei ungenügender Bedeckung durch die 
Lider einen schweren Verlauf nehmen kann. 

Unter 238 Fällen von traumatischem und spontanem pulsierendem 
Exophthalmus finde ich 4.3 mal, also in etwa ,18% Angaben iiber eine gleich­
zeitige Erkrankung der Hornhaut. 

CI Regenbogenhaut und Pupille. 

Die Regenbogenhaut wird häufig als hyperämisch geschildert, und 
erscheint mitunter in folge der Blutüberfüllung verfärbt. 

In 2 F1illen (PnscHEL ,1887 und BOSSALINO 190 I) soll eine Regenbogen­
hautentzündung bestanden haben. Da bei diesen beiden Patienten gleicIJ­
zf'itig eine schwere Hornhautcrlirankung vorhanden war, ist die Iritis wahr­
scheinlich als Begleiterscheinung des Hornhautleidens zu betrachten. 

Über das Verhalten der Pupille finden sich meist keine näheren An­
gaben. :\'ur in sehr wenigen F1\l1en ist ausdrücklich normaler Pupillenbl'fund 
in bezug auf Weite und Reaktion erwähnt. 

Die häufigste pathologische Veränderung der Pupille ist eine starke 
Pupillenerweiterung (Mydriasis), die gewöhnlich gleichzeitig mit Funktion,,;­
ullfähigkeit der vom Oculomotorius versorgten äußeren Augenmuskeln t'1Il­

hergeht und auf Schädigung dieses Nerven im Sinus cavernosus zurück­
zuführen sein dürfte. In diese 11 Flillen ist die Pupillenreaktion auf Licht 
und Akkommodation aufgehoben. 

Durch Druck der Venen auf das Ganglion ciliare wollen KNAPP lIlId 

BACH (190 I) in ihrem Fall die Pupillen erweiterung erklären. (Belwnntliclt 
verlaufen die pupillornotorischen Fasern vom Oculomotorius durch das 
Ganglion cilial'e und die kurzen Ziliar nerven zum Sphincler pupillae.; 

Bei dem Patienten von KN.\1'1' und ll.\ClI (t 90 t) war die Pupille anfangs etwab 
enger als normal, wohl infolge Heizung des Ganglion ciliare; spater wurde sil' 
allmahlich weiter. Die l'upillenreaktion wm·de immer träger und schließlich war 
sie fast gar nicht mehr auszulösen, weil nach Annnltmc der Autoren das (;anglion 
ciliare allmahlich zugrunde ging. 

In dem dlll'eh Karotisligatur geheilten spontanen Fall GR.\EFES (t 898; war 
die einzige bestehen bleibende Krankheitsstörung eine Sphinkterlähmung hei er­
haltenem Akkommodations\'crmögen. 
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In den Fallen von CARWTTI ( f 908) und von SCHEXCK ( t !) I f) soll nach Karotis­
Iil!"atur angeblich nur die Konvergenzreaktion der Pupille bei gutem Sehvermögen 
wiedergekehrt sein. Der 2 t jährige Patient FRANGKES (t 897) hatte normale Kon­
vergenz-, aber I,eine Lichtreaktion del' Pupille. Bei dem Patienten SOllERNHEU[S 
" t 903 Fall 2) bestand eine Reaktion der exzentrisch nach außen unten verlagerten 
Pupille nur an ihrem nasalen Abschnitt (hintere Yerldebungen ?). 

In einer geringen Anzahl von Fällen ist am erkrankten Auge eine auf­
fallende Verengel'Ung der Pupille (Miosis) erwähnt. Es ist diese jedenfalls 

auf eine Lähmung des Dilatator pupiIIae infolge Schädigung des sym­
pathischen 1\'ervengeflechtes, das die Carotis interna umspinnt, zurückzuführen. 
[n Fällen von gleichzeitiger Lähmung des Oculomotorius und des Sympathikus 

erscheint die Pupille erweitert und die DilatatorHihmung ist durch die 
::'phinkterlähmung verdeckt. 

Im Falle LYSTAnS (t 9 t 2) wurden sofort nach der, den pulsierenden Exoph­
thalmus veranlassenden Schußverletzung leichte Ptosis und l\liosis festgestellt, 
welch letztere dauernd bestehen blieb. Bei dem Patienten \'on GE[SSLER (t 906) 
waren außer der Miosis Lahmungen nicht vorhanden. Die PupilJenreaktion auf 
Licht und Akkommodation wal' nicht gestört. 

In dem Fall von LOED (t 9 t f) betrug der Pupillendurchmesser t ,8-2 mm; 
auch hiel' wal' Licht- und Konvergenzreaktion auszulosen. Bei von H[I'I'EI.S (IM i" 
Patient ließ sich die erheblich \'erengerte Pupille durch Atropin nllr mittelstark 
erweitern. 

d Linse und Glaskürper. 

Li n sentrübungen sind wiederholt erwähnt. KnLEH {'I 898, zählt unter 
,einen 92 traumatischen und spontanen Fällen 5 Fiille. DE SCHWE[NJTZ & 

lIol.J.Ow AY (f 908) unter ihren 82 Fällen 2 Fälle mit Lin:-entrübungen. Die 
Lin"entrübungen dürften wohl als Nebenbefunde zu betrachten sein, die mit 
Jem pulsierenden Exophthalmus an sich nichts zu tun haben. 

SIIIIEICXHEUI (f 9(3) berichtet, in seinem Fall habe sich eine Linsenkapsel­
tl'ubung am oberen außeren Quadranten entwickelt, die vorher sichel' nicht da­
gewesen sei. Hornhaut und Glaskurper waren vollig klar. Er glaubt, daß infolge 
[J,'r starken Zirkulationsstorungen die Ernahrllng der Linse gelitten habe und 
infolgede!o.sen eine Trübung eingetreten sei. Zur EI'hartung seiner Anschauung 
~reifl er auf exp('J'imentelle Untersuchungen üher Unterbindung der Venae vorti­
cusae zurück, hei denen STiiLTI:'/(i (Annals of opht. Bd. VII t 898) neben dem Auf­
treten \'on Drucksteigerung und Exsudation aus den strotzend gefüllten Il'isgefaHen 
alleh die Entwicklung \'on Linsentrübungen hal feststellen können. Ich glaube, 
rlaß (lie »LinsenkapselLruhung«, die an der gleichen Stelle sich entwickelt hat, 
an rler die Pupille I'lwas enlrundet erschien lind nicht reagierte, auf' Exsudation 
all~ dei' h'is (hinlere Synechie!) zurückzuführen ist. 

G laskürpertrübungen sind noch seltener als Linsentrübungen er­
wiihnt. Sie künnen wie z. B. in eiß(~m in der Leipziger Universitäts-Augen­
klinik heobachteten Fall Reste alter Glaskürperblutungf'll sein. Im {<'alle 

CUSIIIN(;S (1907) sollen sie angeblich einige Minuten nach Karotisligatur auf­
getreten sein und sich wieder aufgesaugt hahf'n. 
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el Augenhintergrund. 
Von wesentlicher diagnostischer Bedeutung sind die Veränderungen, 

die sich am Augenhintergrund feststellen lassen. Da die Vena centralis 
retinae in die Vena ophthalmica superior oder sogar direkt in den Sinus 
cavernosus mündet, ist es leicht verständlich, daß bei Karotisruptur im 
Sinus cavernosus die Netzhautvenen hochgradige Stauung zeigen. 

Unter 157 traumatischen und spontanen Fällen, in denen Angaben nbet· 
den Augenspiegelbefund gemacht sind, ist 14.2 mal eine starke Verbreiterung 
der Xetzhautvenen beobachtet worden. Nur in 40 Fällen ist der Augen­
hintergrund als normal bezeichnet. In 5 Fällen bestand eine Ischämie der 
~etzhaut (Fälle, in denen meist unmittelbar bei Beginn des Leidens plötzliche 
Erblindung eintrat und sich dann später eine Sehnervenatrophie entwickelte;. 

Die stark geschlängelten und erweiterten Netzhautvenen können das 
Doppelte oder Dreifache ihres gewöhnlichen Durchmessers erreichen. Die 
Venenerweiterung kann bis in die Peripherie zu verfolgen sein. In einet' 
Reihe von Fällen erscheinen die Venen varicös und haben wurstfürmige 
Erweiterungen, die von Einschnürungen unterbrochen werden. (DE WECKER 

1868; GAYET 1883; REEYE 1893; STÜLP 4895; BROXNER f 895; DE SCIIWEINITZ 
18\15; über den Fall von KNAPP 1901 findet sich unten Näheres.) Die Farbe 
der erweiterten Venen wird von einigen Autoren als »dunkel«, .dunkelrot« 
oder sogar als »schwarze bezeichnet, doch scheint den meisten Untersuche rn 
keine wesentliche Farbenänderung aufgefallen zu sein. 

Recht häufig finden sich mehr oder weniger zahlreiche Blutergüsse 
in der Netzhaut, ein Befund, der in Anbetracht des hohen auf den Venen 
lastenden Blutdrucks nicht verwunderlich ist. Die Blutungen sind meist 
dicht an den Netzhautvenen, manchmal scheinen sie besonders an den Stelll'n 
zu sein, an denen die Venen plötzliche Biegungen machen. Außer den Blut­
ergüssen finden sich bisweilen auch grauweißliche undurchsichtige "\uf­
lagerungen über oder neben den Venen. 

Pulsation in den Netzhaut\'enen läßt sich in einer beträchtlichen 
Zahl von Fällen sehr deutlich beobachten, in der Mehrzahl der Fälle ist 
aber davon nichts angegeben; wiederholt findet man ausdrücklich erwiihnt, 
daß keine Pulsation an den Nelzhautvenen vorhanden sei. Der Venenpuls 
braucht nicht auf den an der Papille gelegenen Teil der Vene beschränkt 
zu sein, sondern die Venen können unter Umständen .his in die feinsten 
Yerzweigungen« pulsieren (ECKERI.EIN 1887). In einem von mir (1916) an 
der Königsberger Universitäts-Augenklinik beobachteten Fall war die Pulsation 
bis 3 Papillenbreiten weit in die Netzhaut an den Venen zu verfolgen. Bei 
Kompression der Karotis am Hals, welche, wie durch gleichzeitige Auslwl­
tation sich feststellen ließ, das Gerüusch zum Schwinden brachte, sowie nach 
Ligatur der Carotis interna blieb die Pulsation an den Netzhautvenen be­
stehen und wurde nur etwas geringer. 
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FERl:GLIO (1913) gibt an, daß er durch die Beobachtung einer retrogaden 
sYl>tolischen Pulsation der ~etzhautvenen auf die Diagnose: Aneurysma arterio­
vcnosum der Carotis im Sinus cavernosus gelührt worden sei. 

GUlBAL (t 908) komprimiertl' in seinem Fall von Jlulsierendem Exophthalmus 
den Bulbus so stark, daß man die Gefäße blutleer als sehr dünne Fäden sah, und 
fand angeblich, daß beim plötzlichen Aufhören der Kompression das Blut gleich­
zeitig sowohl in die Venen wie auch in die Arterien von der Papille nach der 
Pel'ipherie zu einströmt. Diesen Befund führt er als Beweis für !las Bestehen 
eines Aneurysllla arteriovenosum an. 

Die Netzhautarterien erscheinen meist im Gegensatz zu den Venen 
dlinn und blaß. Sie werden öfters als verengert, manchmal sogar als faden­
fürmig oder als kaum sichtbar beschrieben, letzteres besonders dann, wenn 
gleichzeitig eine stärkere Papillenschwellung und ein Netzhautüdem besteht. 
Häufig sind die Arterien überhaupt nicht verändert. :\ußerst selten werden 
sie als erweitert bezeichnet. 

Im Augenblick der Karotiskompression oder der Karotisligatur 
haben ZUI\ MÜHLE:; (190'), SCHLÜPJIANN (4905), PINCUS (1907) und ich (49·\6) 
keine wesentliche Xnderung am Füllungszustand der Netzhautgefäße bemerkt, 
und dieses dürfte wohl die Regel sein. 

Dagegen stellte nach Karotisligatur CUSBINI; (1 !)07) ein 20 Minuten 
langes Unsichtbarwerden der Netzhautarterien mit vorübergehendem Schwin­
den des Sehvermögens fest, SIEG RIST (4900) beobachtete das Bild der Embolie 
der Arteria centralis retinae, FLATTE:V (4880) sah Netzhautblutungen auftreten. 
KNAPP (4901) fand einige Tage nach der Unterbindung merkwürdige Thrombo­
sierungserscheinungen all den Netzhautgefiißen, die weiter unten genauer 
geschildert sind. 

Eigentümlich ist die ,·on DE VINCENTIIS (I 89~, S. 35) mitgeteilte Beouachtung 
von Pulsation der Netzhautarterien an der Papille bei Kompression der linken 
.\l'teria carotis (65jähriger Patient mit linkseitigern idiopathischem pulsiel'enrlem 
Exophthalmus . 

Die Sehnervenscheibe hat hitufig verwaschene Grenzen, und es lJe­
steht pin mehr oder weniger starkes Ödem auf der Papille sowie in 
den anliegenden Teilen der Netzhaut. Wiederholt fimlet man die Angabe 
.Stauungspapillec; doch scheint meist keine sphr starke Prominenz vor­
handen gewesen zu sein. l\Iaßangaben über deren Grad fehlen. Die in 
vereinzelten l.'ällen gebrauchte Bezeichnung »Neuritis opticac scheint nicht 
zweckentsprechend zu sein, da es sich um keine entzündliche Veränderung 
handelt. i"lfters wird die Papil\P als »hyperlimischc beschrieben. 

Abblassung der Papille (Atrophie des Sehnerven) ist unter 240 Fällen 
28 mal, also in etwa 13 % angegeben. Berücksichtigt man jedoch die Fälle 
\"on Erblindung, welche auf eine zu Atrophir. flihrende Schädigung des Seh­
nerven zurückgeführt werden müssen, so erhiilt man einen größeren Prozent­
!'-atz, niimlich 18% der traumatischen und 46% der spontanen Fälle. 

Hallll1JUch der Augenheilkunde. 2. Auf!. IX Bd. XIII. Kap. 2. ;;b 
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Zwischen dem Beginn der Erkrankung und dem ersten Nachweis einer 
Abblassung der Papille vergehen meist ~-3 Monate. Im Fall SCHLAEFKES 
(1879; Klinik LEBERS) - Schrotschußverletzung in den Mund ~ war die 
Atrophie schon 1 Monat nach Beginn des Leidens erkennbar. 

Die Blässe einer atrophischen Papille kann durch die gleichzeitig be­
stehende Hyperämie sehr wenig auffällig sein (RÜBEL 4943). 

In einer Reihe von Fällen soll eine Ischämie der Netzhaut bestanden 
haben. Es sind das Fälle mit plötzlich eintretender Erblindung. 'VEnNER 
(1898) fand bei der Augenspiegeluntersuchung des erblindeten Auges eines 
zehnjärigen Jungen 12 Tage nach dem Trauma ein Bild, das dem einer 
frischen Embolie der Arteria centralis retinae glich. 

Das Auftreten einer schweren Netzhautvenenthrombose beobachtete ich 
beim Rückfall eines mehrere Jahre bestehenden traumatischen pulsierenden Ex­
ophthalmus (26jähr. Mann) am besseren Auge. Nach Karotisligatur und Unter­
bindung der Venen am Nasenrücken besserte sich das schon längere Zeit stark 
herabgesetzte Sehvermögen innerhalb einer Woche von 1/60 auf 1f 10 (1 920). 

Ganz eigenartige Augenhintergrundsbefunde, welche eine eingehendere 
Schilderung verdienen, ließen sich in dem Fall von RÜBEL (1913) vor der 
Unterbindung der Karotis, und in den Fällen von KNAPP(4901), KRAuPA (191 1~, 
RUATA(1945) und AUGSTEIN(19'16) nach deren Unterbindung erheben: 

Der Patient von AXENFELD (I 91 3) und RUBEL (I 91 3) war ein junger Mann, 
der im Anschluß an einen Sturz 31/2 Jahre vor der Beobachtung an typischem 
pulsierendem Exophthalmus mit Erblindung des linken Auges erkrankt war. 
Während dei' Augenhintergrund des rechten Auges völlig normal erschien, waren 
die Yenen des linken Auges hochgradig gestaut; die Arterien hatten etwa normale 
Füllung, die Papille war atrophisch. 

Der ganze Fundus in der nachsten Umgebung der Papille beginnend bis weit 
in die Peripherie war übersät mit zahllosen kleinen hellen bis hellgelben 
Fleckchen. In der Nähe des Sehnerven waren sie etwas größer, während sie nach 
der Peripherie an Umfang ab- lInd an Zahl zunahmen. Ilie und da bemerkte man, 
wie mehrere dieser Herdchcn in Heihen einer Vene anlagen und sie gewissermaßen 
eine kurze Strecke einscheidcten, ein Zeichen, daß die Herdellen bis in die innersten 
Netzhautschichten reichten. Ein Netzhautödem bestand nicht (vgI. Abb. t 2). 

8 1/2 Monate nach der Unlerbindung der Karotis waren die Fleckchen spurlos 
verschwunden. Was die NalUI' dieser Fleckchen anbelangt, so ist sicher, daß 
es sich nicht um Drusenbil(lung der Glaslamelle handelt, da die Herdehen in 
rIen innersten Netzhautschichlcn lagen und nach der Untel'bindung verschwanden. 

Im Gegensatz zu dem Ih.ßELschen Fall traten in den Fällen von KNAPP 
( I 901; Klinik BACHS), KRAUPA (1911; Klinik EJ,SCHNIGS), RUATA (191 5) und AL"G­
STEIN (19 t 6; Klinik AXENFEI,DS) die bemerkenswerten Augenhintergrundsverände­
rungen erst nach der Karotisuntel'bindung auf. Sie betrafen, abgesehen vom Fall 
RUATAS in erster Linie die Nelzhautvenen, wälll'end im Fall von RUBEl, außer der 
Umgebung der Netzhautvf'nen aueh der übrige Augenhintergrund betroffen wal'. 

Bei dem 24 jähl'igen Patienten KNAPPs (traumatischer Fall) war das Geräusch 
nur noch einmal kurze Zeit nach der Karotisunterbindung zu hören, um dann 
dauernd zu verschwinden; der Exophthalmus blieb ziemlich unverändert. 
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Am 7. Tag nach der Unterbindung der Karotis waren zum erstenmal 
leichte Einschnürungen an den Netzhantvenen erkennbar, die täglich an 
Zahl und an Deutlichkeit zunahmen. Die Stauung an den Netzhautvenen wurde 
immel' hochgl'udiger. Die EinschnüI'ungen traten mit Vorliebe an den Abgangs-

Abb.12. 

Augenlllntergrundsvcl'änderung vor der Karotl~lJgalur im Fall R übel (,191.l). 

stellen \'on Seitenii.slcn auf und schienen die betreffenden (;efäßstämme schließlich 
völlig zu strangulieren. An jeder Einschniirungsstelle entwickelten sich kleine 
weiße, silbergliinzende Herde, die zum Teil das Gefaß völlig verdeckten 
(vgl. Abb. 13). 

Acht Wochen nach der L'nterbinrlung wurde festgestellt, daß ein gl'oßer 
Teil der weißen Herde ganz odel' doch fast ganz verschwunden Wal', so daß die 
Einschnürungen wieder deutlicher zutage traten. Merkwürdigerweise verschwanden 

Handbucb der Augenheilkunde. 2 Aufl. I'{ Bd. XIII. Kap 2 ;iC 
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auch elDlge der Einschnürungen. Um diese Zeit ließen sich zum ersten Male 
in der Peripherie kleine, aus venösen Gefaßen stammende Blutungen nachweisen. 
Es traten in den nachsten Monaten immer neue, regelmäßig "on den eingeschnürten 
Stellen ausgehende, zum Teil sehr große Blutungen auf. Die Papille war hoch­
gradig hyperämisch und verwaschen. Es fanden sich zahlreiche gefol'mte Glas­
körperlI'übungen; das Sehvermögen war 1/8 bis 1/2, 

KNAPP und BACH glauben, daß eine durch kleine Thrombosen angeregte 
Endophlebilis proliferans die Blutsäule hochgradig einengte und diese Einschnü­
rungen vortäuschte, indem die proliferierte Venenwand in etwas ödematöser 
Umgebung unsichtbal' blieb, 

Abb.13. 

Augenhintergrundsveräntlerungen infolge Thrombosierungsprozessen nach Karotis­
unterbindung bei pulsierendem Exophthalmus im Falle Knapp (1901:. 

Der Patient wurde H Jahre spater von BACH (19 t 2) im ärztlichen Verein 
l\Iarburg vorgestellt. Der Exophlhalmus betrug immer noch ö mm. Das Seh­
vermögen war auf unsichel'e Lichlprojektion hel'abgesetzt. Es bestand Irisschloltem 
und eine vel'l,alkle Katarakt. 

Bei dem Patienten KRAUPAS (1911) wal' I i Jahre früher wegen pulsierendem 
Exophthalmus mit gutem Erfolg die Unlerbindllng deI' Arleria carotis communis 
ausgeführt worden (veröl1'cnUicht "on FI\A~K 1895). KI\AU'A fand bei der 
Aligenspiegelunlerslichung des Auges, welches volle Sehscharfe halte, die Nelz­
hautvenen leicht erweitert, elwas gcschhingelt und von hell weißen breiten Slreifen 
eingescheidet, die sich von etwa einer Papillenbreile von der Papille entfernt bis 
in die /iußerste Peripherie verfolgen ließen. Die untere temporale ~etzhaut"ene 
zeigte am unIeren Papillenrantl eine Anastomose mit der nasalen Vene, während 
die direkte Verbindung zum Stamm der Vena centralis nur duri.'h einen hellen 
Bindegewebsslt'eifen gebildet war (vgl. Abb. ,I ~). 

Bei dem 16. jährigen Patienten RUATAS (1915) mit typischem lraumatischem 
pulsierendem Exophthalmus ergab die Angenspiegehmtersuchung zunächst nur 
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Ödem an der Papille, starke El'weitel'ung und Scbhingelllng der Netzbautvenen, 
keine Netzhautblutungen, Eine Woche nach erfolgreicher Unterbindung der Carotis 
communis fanden sich zwischen Papille und Makula weißglanzende, deutlich 
abgegl'enzte Flecke von unregelmäßiger Form und Große, halbkreisförmig sich 
11m die !\lakllla anordnend, die VOl' der Operation noch nicht vOl'banden wal'en . 

. \ IJb. I i. 

f 
JHlldt.::.:.(.w1'l'" 

.... ln'III'1I 

:01- H .. -I der 
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Verschluß des Stammes einer Nelzhaulvene in elllem nach Karotisligatur zur 
HeIlung gekommenen Fall von pulsierendem Exophlhalmus. Kraupa (49H ). 

\clzhaulgefaße obne Yeriinderllngen . Etwa einen ~Ionat spälel' wUI'en die Netzhaul­
flcclwn vollständig vcrschwunden, und es wal' nur noch eine leichte Schwcllung 
dei' l'ietzhalltvenen zu sehen. 

In dem nach Gewehrschllßverletzung entstandenen doppelseitigen Fall von 
.\t:GSTEIN (, 9' 6) wal' der Augenhintl'rgrund vor der Karotisunterbindung, ab-
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gesehen von einer leichten Stauung der Netzhautvenen, völlig normal. Erst 
4 Wochen nach erfolgreicher Unterbindung der Carotis communis ergab die 
Augenspiegeluntersuchung im aufrechten Bild an dem einen Auge "on der Pa­
pille bis in die l\Iakulagegend ziehend eine Anzahl horizontaler weißer Slreifen­
trübungen in der Netzhaut. An beiden Augen waren in der Nähe der Venen 
mehr oder weniger zahlreiche kleinste PunktIlIimordlagien und feine Pigmenl­
fleckchen erkennbar. In der Peripherie soll beiderseits abnorme Körnelung und 
zum Teil Entflirbung des Pigmentepithels bestanden haben. 7 Wochen nach dei' 
Unterbindung wal'en an einem Auge zu den grau weißen Slreifentrübungen noch 
einige gesättigtere weiße Flecke hinzugekommen, Die Punklhämorrhagien waren 
geschwunden, die Pigmentanomalien unverandert. Es bestand volle Sehschärfe, 
Exophthalmus und Stauung hatten sich zurückgebildet. Die innere Untersuchung 
hatte normalen Befund ergeben. Wassermann wal' negativ. AUGSTEIN sieht 
von einem Erkllil'Ungsversuch dieser Veränderungen ab. EI' halt es nicht für 
unmöglich, daß die Veränderungen schon vorher bestanden haben, aber wegen 
ihrer Feinheit nicht entdeckt worden waren. 

Bei den nach der liarotisunterbindung in den Fällen von KNAPP (1901) 
und KRAUPA P 911) aufgetretenen Veränderungen an den Netzhautvenen, -
multiple Einschnürungen und Netzhautblutungen im ersten Obliteration 
des Hauptstammes und Kollateralkreislauf von einer anderen Netzhautvene 
im zweiten Fall - handelt es sich zweifellos um Thrombenbildungen in 
den Netzhautvenen, die infolge des nach der Karotisunterbindung verlang­
samten Blutstroms eingetreten sind; und zwar bestand im Fall von KXAPP 
an vielen Stellen eine wandständige Thrombose, im Fall von KRAUPA aber 
ein einziger obturierender Thrombus in einem Hauptstamm. 

Die punktfürmigen Hümonhagien im Falle AUGSTEINS, sowie die weiß­
lichen Herde, die in den Fällen von RUATA (1915) und AUGSTEIN (-1916) 
nach Karotisligatur in der Netzhaut bemerkt wurden, künnen vielleicht auch 
als Folge der Zirkulationsstürungen und Thrombosierungsvorgange betrachtet 
werden, Die Pigment veränderungen in AUGSTEINS Fall sind möglicherweise 
zum Teil auf die anfangs vorhandenen Punkthümorrhagien zurückzu­
führen. 

Dagegen läßt sich kaum eine hefriedigende Erklärung finden für den 
Zusammenhang des pulsierenden Exophthalmus mit den von Ri;oEL und 
AXENFELD (19t 3) in ihrem l~all beobachteten zahlreichen hellgelblichen 
Herdchen in den innersten Netzhautschichten , welche nur auf dem er­
krankten Auge sich fanden und nach erfolgreicher Karotisligatur spurlos 
verschwanden. 

Während die an den Netzhautvenen zu beobachtenden Stauungserschei­
nungen oft sehr auffällig sind, ist an den Aderhautgefäßen, die von einem 
mehr oder weniger starken Pigmentepithel verdeckt sind und schon normalel'# 
weise verhältnismäßig sehr großen Durchmesser haben, eine Hyperämie 
nur schwer festzustellen, NIEDEN (1881) und BERG ER (t 882) beschreiben 
Stauung in den Aderhautvenen bei pulsierendem Exophthalmus. 
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:\lIgen m u,..keln. 

Siehe oben unter 7. Llihmung von Hirnnerven S. 59, unter 8c. Pupille 
S. 61i und unter ,10. Akkommodation S. 80. 

!). Augendruck. 

l* 2 I . Bei einer ganzen Reihe von Patienten mit pulsierendem Exoph­
thalmu:-; kommt es zum Auftreten von Drucksteigerung, bisweilen sogar zu 
seilI' schwerem Glaukom. In vielen Fällen mag in Anbetracht der iibrigen 
alarmierenden Symptome und der starken Lidschwellung auf den Augendruck 
nicht geachtet worden sein, oder es ist wegen der Kürze des Heferats 
ellll' vorhandene Drucksteigerung nicht erwähnt. 

Ich finde unter 24.6 traumatischen Fällen in 16, d. h. in etwa 7 % und 
nntel' 76 spontanen Füllen in 7, d. h. in etwa 10% Drucksteigerung oder 
Glaukom erwähnt. 

Das gleichzeitige Vorkommen von pulsierendem Exophthalmus und 
Glaukom ist nicht verwunderlich, wenn man bedenkt, daß im venösen 
Geflißgebiet des Auges außerordentlich starke Stauungserscheinungen bestehen. 
Der Blutabfluß aus dem Auge ist behindert. Die stark hyperämische Iris 
kann in prädisponierten Augen den Kammerwinkel verlegen. Relativ häufig 
finden sieh in rlen Fällen VOll pulsierendem Exophthalmus mit gesteigertem 
Druck Netzhaut- oder G1askürperblutungen. Die Schwere des Glaukoms 
steht nicht immer in rlemselben Vrrhä.ltnis zu dem Grad der Stauungs­
erscheinungen. 

Einf'n die Entwicklung von Glaukom begünstigenden Einfluß kann auch 
eine starke Abplattung des Bulbus durch den retrobulbären Druck haben, 
wie sie in den durch Glaukom komplizierten Fällen von pulsierendem 
Exophthalmus EISSENS (1890) und IIJORTS (1877) sich fanden. Bei dem 
letzteren Patirnten bestand eine erworbene Weitsichtigkeit von 12 Dioptrien. 

Thrombosierungs\'orgli.nge in den Venen der Orbita und des Bulbus, 
die hei pulsierendem Exophthalmus im Anschluß an Unterhindung der er­
wf'iterLen Orbitalvenen odel' spontan sich einstellen können, scheinen in 
den Flil1en von LrsTAD Hit 2) und ELSCIINII; (t !l16; Fall 1) Glaukom aus­
geli'tst zu haben. 

naß bei den sponlanf'n Filllf'n Yl'rlllillnismii.ßig hiiufiger Glaukom vor­
kommt als bei rlrn traumatischf'n ist leicht vf'rsl1i.ndlich; denn die Patienten 
mit spontanem pulsierendem Exophthalmlls haben meist Gefäßwanderkran­
klingen, ihr Durchschnittsalter ist hüher. 

Unter 16 traumatischen Fällen mit Glaukom trat Erblindung 8 mal, 
unter den 7 spontanen 5 mal ein. In der Mehrzahl der erblindeten Fälle 
dürfte die Erblindung als Folge des Glaukoms anzusehen sein. 

In einer Anzahl von Fällen (EcKEßLEIN 1887, SWMANN 1898, GRAEFE 
'1898, IpsEN 19\ 2, ELSCIINIG 1916, Fall 2 und 2 eigenen Fällen) wurde durch 
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die den pulsierentlen Exophlhalmus günstig bpeinflussende KarotisJigatur die 
Drucksteigcrung behoben. 

rerminderten intraolmlaren Druck fand GUJB.u (1908) in einem Fall yon 
pulsierendem Exophthalrnus I.. Tage nach Schädelbasisfraktur. Er will dies 
dadurch erkläl'en, daß infolge der Karotisruptur der Druck im artel'iellen Gefaß­
system des Auges ein geringerer geworden sei. 

Tonometrischt' Messungen wurden bei pulsierendem Exophthalmus 
nur spärlich ausgeführt. !PSEN:4 912) maß ~O mm Hg (SCHlÖTZ), LVSTA.D 
(t 912) 51 mm, AUGSTEIN (1916 doppelseitiger Fall) rechts 38, links 42 mm, 
ELSCHNIG (1916) 2 Fälle 30 bis 36 mm Hg, Suus (1918) doppelseitiger Fall 
32 und 22 mm Hg. 

LOEB (49H), RÜBEL (41143) und RU.\TA (1915) fanden bei jungen lUänncrn 
völlig normale Druckwerte ('17-20 mm Hg). 

Bei einem 17 jährigen Patienten fand ich :,19,16) mit dem SCHlöTzschen 
Tonometer auf dem erkrankten Auge den Augendruck bei jedem Puls­
schlag zwischen 40 und 15 mm Hg schwankend, auf dem gesunden 
Auge zwischen ,12 und t 21/ 2 mm, also eine Augendruckzunahme in der SystOle 
um 1/2 bzw. 1/12' bei 3 weiteren eigenen Fällen (1920) um 1'3 bzw. 1/7, 1/., 
bzw. I/U und 1/S bzw. 1/6, Diese tonometrischen Werte sind zwar keine ein­
wandfreien absoluten Maße für den intraolmlaren Druck, da der Bulbus selbst 
mit jedem Pulsschlag einen Stoß von hinten erhält; immerhin ist doch am 
kranken Auge der große Unterschied zwischen dem intraokularen Druck wäh­
rend der Systole und dem während der Diastole im Vergleich mit den geringen 
pulsatorischen Druckschwankungen an dpm anderen Auge beachtenswert. 

In welcher Weise der Augendruck hei pulsierendem Exophthalmus 
durch die Kompression oder Ligatur d('r Karotis und durch Druck 
auf den Bulbus hprabgesetzt wird, zeigen GOLOWINS (1901), RÜBELS CI \)13), 
ELSCIINIGS (1916), Suus' (1!) 18) und eigene (,19'16, 1 !l20) Messungen: Herab­
setzung des Augendrucks durch Karotiskompression auf dwa 1/3 bis 1, 
(beim Normalen nuf % bis 1/2), 

GOWWIN fand mit dem l\hKLAlwwschcn Tonometer, ,laß der Augendruck 
nach Karotiskompl'ession von J /2 IIIinute in einem Fall von pulsierendem Exoph­
thalmus um I:J mm sank, während pr beim ~ormalcn (lurch Kuroliskompression 
nur um !-:J,;; mm Hg herabgesetzt wird. 

Mit dem SCHliiT1.Schen Tonometer fanrl H l HEl. vor ,Icr Karotisligatur : 

in der (:hloroforrnnarkose . 
wahrend der Unterbindung . 
nach Schluß der Operation. 
am 9. und t 7. Tag nach der Operation 

beiderseits 20 rnrn Hg 
1;;-18 » 

8 » 

J.I » 

t5-17 » 

Bei einem 2'2 jährigen Patienten mit traumatischem pulsicl'endern Exoph­
thalmus fand ELSCH:SIG (I 9 t 6) den Augendruck zwischen 30 und 36 mrn Hg 
schwankend. Bei Kompression der Karotis trat I .. eine ausgesprochene Verringe-
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rung ein. Drückte man kurze Zeit stark auf den Bulbus, so war die Spannung 
sofort anf etwa 25 mm gesunken, um aber in wenigen Sekunden wieder an­
zusteigen. Komprimierte man die Karotis und (lrückte neuerlich auf den Bulbus, 
so ließ sich die Tension auf 18-20 mm herunterbringen und blieb bei kurz­
dauernder Karotiskompression unverändert herabgesetzt, um bei Aufhören der­
selben in wenigen Pulsschlägen auf die frühere Höhe wieder empor zu gehen. 
Die in diesem Falle vorgenommene Unterbindung der Carotis interna beseitigte 
rlen pulsierenden Exophthalmus, veranlaßte abrI' unmittelbar Erblindung und nach 
4 Wochen (;ehinerscheinungen. Die erste Augendruckmessung 3 Monate nach Ligatur 
ergab einen Druck von t 5-16 mm Hg gegenüber 1 8 mm auf der anderen Seite. 

Auch in dem doppelseitigen Fall von SAt.US (I !I t 8; Nachtrag EI.seHNIG 19 1 8) 
[rechtsseitige Karotisruptur nach Schl'apnellkugelrerletzung 1 wurde rler Augel1-
druck (rechts 32 später 40, links 2! spatel' 31 mm Hg) durch Karotiskompression 
zunachst nicht verlIlindert. Wohl aber ließ sich durch gleichzeitige Kompression 
der Kal'otis und des Augapfels ein Druck rechts von 22 und links von 10 mm Hg 
erzielen, der nach Aufhören der Kompression des Bulbus bei 5 Minuten weiter 
fOI·tgesetzter Karotiskompression unverändert bestehen blieb, aber unmittelbar nach 
.\uslassen der Karotiskompression auf rechts 32 und links t 7 mm wieder anstieg. 

!\leine !\Iessungen (19 t 6) ergaben bei einem t 7 jährigen sonst gesunden jungen 
~[anl1 mit pulsierendem Exophthalmus: 

vor der Ligatm' . . •. . . • . . .. . 10-15 mm Hg 
(Pulsschwan[mngen von 5 111m Hg) 

wähl'end der Ligatur der Carotis interna in Lokalanasthesie 2 
5 ~linuten nach der Ligatur .. . .. .. .. .. .. j' 

(keine Pulsschwankungen) 
3 Stunden später . • . • . . . 
24 Stunden spatel' nach Abnahme eines Druckrel'bandes 
3 Tage nach der Ligatur (kein Druckverband) 
8 Tage nach der Ligatur . . . . . 
3 "'ochen nach der Ligatur, ,'... 

(Pulsschwanlmngen ron 1/~ mm Hg) 

8\'2 » 

:J » » 

10 
t2 

8-8 1/ 2 • 

l)je Ligatur hatte nur eine Besserung bewirkt aber keine Heilung. 
Bei einem anderen (1920) von mh' beohachtell'n Fall (24jahriger Patient, 

Schadel'luetschung vor 3 1/2 Jahren, Entwicldung in den letzten Monaten, doppel­
beilig) verminderte sich der Augendruck bei rechtsseitiger Karotiskompression 
innerhalb 5 Sekunden auf dem rechten Auge von t 6 auf , mm Hg, auf dem 
linken Auge "on t 7 auf 7 rnrn Hg. Während der Karotiskompression trat der 
Augapfel bei gerader KopfhaItung etwa 2 mm in die Augenhühle zurück. Bei 
linksseitiger Karotislwmpl'ession wlII'de der Druek drs rechten Auges gar nicht 
heeinßußt, deI' des linken auf' 1 t mm erniedrigt.. 

Ein dritter eigener Fall (t 9:l 0; 2 'I jähriger Patient; slarke Schädelprellung 
\'111' 5 '" ochen; ExophthallllUs t 0 mm; Venenerweiterung an den Lidern) zeigte 
eIDen zwischen 23 und 30 rnrn Hg pulsierenden Augendruck, der nach Karotis­
kompression sich auf tl D1m verminderte. (Gesundes Auge: nur 7, nach Karotis­
kOlllpression nUl' 6 nun Hg;. 1'2 Stunde nach Karotisunterbindung war der 
Augendruck auf dem kranken Auge 1 t rnm Hg (ohne pulsierende Schwankungen). 

In einem vierten eigenen Fall (spontan; I!J 2 0) waren beiderseits pulsierende 
Augendruckschwankungen zwischen t 2 und I 6 mm Hg festzustellen. Es fehlte 
bei dieser Patientin flie venöse Stauung bei sonst typischem Befund. 
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Die mikroskopische Untersuchung eines an pulsierendem Exophthalmus 
und Glaukom erkrankten Auges durch LYSTAD (i 9 i 2) ergab starke Blutüberfüllung 
einer Vortcxvene und außerdem die gewöhnlichen bei Glaulwm sich findenden 
Veränderungen im Kammerwinkel. 

Im folgenden gebe ich eine kurze Übersicht der mit Glaukom kompli­
zierten Fälle von pulsierendem Exophthalmus. 

I. Traumatische Flille mit Glaukom. 

L HUSSEY (1855). Mann, 42 J.; Augapfel hart: Glaukom einige Monate 
nach Beginn; S. = O. 

2. HJORT (18i7). Mann, 31 J.; erworbene Hyperopie 12 D. Spannung ver­
mehrt; S. = O. 

3. GAYET (1881). Mann; ~etzhautblutungen: Spannung vermehrt; S. = 2,tu. 

4. GLASCOTT (4883). Mann, 42 J.; Blutung im Glaskörper und in Vorder­
kammer; T. = + 3: S. = O. 

5. LrBREcHT (1883). Mann, 49 J.; Netzhautblutungen; T. = + I; S. = 
Lichtschein. 

6. ECKERLEIN (i 887). Frau, 28 J.; vorübergehend T. = + 2; S. = 2/60 
später S. = i. 

7. EALES (1888). Mann, 17 J.: Glaskorperblutungen; Augendrucksteigerung; 
S. = O. 

8. GUBERT & BLE (1895). Mädchen, 19 J.; stark erhöhter Druck; S. = lh 
9. OJ,IVER (1900). Mann, 27 J.; Glaukom einige Monate nach Karotisligatur; 

S. = O. 
i O. BOSSALINO ( i 90 i). Frau, 44 .T.: »Sehvermögen stark herabgesetzt 

durch Glaukom.« 
1 I. SCHENK (I 9 i I ). Mann; Druck erhoht. 
12. !PSEN (1912). Frau, 49.L; T. = 10 mm Hg; durch Ligatur geheilt. 
13. LYSTAD (i 91 2). Mann, 1 5 J.; Glaukom 2 Monate nach Ol'bitaloperation 

und früher vorgenommener gleichzeitiger Unterbindung von Carotis und Vena 
jugularis; T. = 51 mm Hg; zur Erblindung führend. 

i 4. AUGSTEIN (1 91 6). Soldat; Gewehrschußverletzung ; typischer doppel­
seitiger pulsierender Exophthalmus. Augendruck rechts 38 mm, links 42 mm Hg. 
Beiderseits volle Sehschärfe; Augenhintergrundsveränderung vgI. S. 73-7 l. 

15. EI.SCHNIG (I 9 i 6) Fall 1. 42 jahrigel' Mann, typischer pulsierender Exoph­
thalmus, 6 Wochen nach Revolverscltußverletzung sich entwickelnd; 4 Mon ale 
spatel' S. = 1/2; starke Pulsation; wenige Tage darauf plötzlich eintretende 
Venenthrombose, besonders deutlich an Lid- und Bindehautvenen erkennbar. 
Aufhören der Pulsation und gleichzeitig »enorme« Erhöhung der Spannung. 
Typisches .inkompensiertes« Glaukom. Unter Pilokarpin und Eis Besserung. 
5 Tage spätei' Druck 35 mm Hg. Punktion dei' vorderen Kammer. 3 Monate 
später T = 40 mm Hg. Amaurose. 

i 6. ELSCH~IG (i 9 t 6) Fall 2. 22 jähl'iger Soldat. Schädelschuß. Typischer 
Fall mit ausgesprochener venöser Stauung. Bezüglich aes Augendrucks siehe 
vorstehende Seite. 

i 7. SALUS (19 i 8) 22 jähriger Soldat; vergleiche vorstehende Seite. Rechts 
sofort nach Verletzung Amaurose. 
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11. Spontane Fälle mit Glaukom. 

f. Y. OETTINGEN (f 866). Frau, 64 J.; dekrepidj Spannung vermehrt; Glau­
kom wenige Tage nach Beginn des pulsierenden Exophthalmus; S. = o. 

2. EIssEx (f 890). l\Iäilchen, :2 f J.; schwächlich; Augapfel durch retrobul­
bal'en Druck abgeplattet; T. = + 3 wenige Tage nach Beginn; S. = o. 

3. KNAGGS (f 894). Mädchen, 24 J.; S. anfangs gut; später durch Glaukom 
erhlindet. 

1.. SI.UlIANN (1898). Frau, 16 J.; nach Niederlmnft T. = + f; S. = 
Lichtscheinj nach Operation: S. = 1/2 und T. vel·mindert. 

5. GRAEFE (1898). Frau; hochgradiger Exophthalmus; T. = + 3; nach 
Operation Druck normal; S. »ziemlich gut«. 

6. RECLl:S (1908). Frau; 13/ 4 Jahr nach Beginn der Erkrankung Auftreten 
von Glaukom gleichzeitig mit dem Einsetzen einer Venenthrombose; S. = O. 

7. SCHAFER (1910). Frau, 74 J.; Artel'iosklerose; Bulbus steinhart wenilZe 
Tage nach Reginn; S. = o. 

-1o. Sehvermögen und G(·sichtsff'ld. 

§ 22. Über den Grad des Sehvermögens beim pulsiert'nden Exoph­
thalmus gibt die folgende Tabelle 1) Aufschluß. 

Sehvermögen traumatische Fälle spontane Fälle 

blind 33 2\ 
Lichtschein bis 1/10 3i 6 

» 1/10-1, 2 H !) 

1;'2 -1 60 6 

1i4- 4.5 

In vielen Veröffentlichungen von Fällen mit pulsierendem Exophthalmus 
ist das Sehvermögen überhaupt nicht mitgeteilt, und gerade in diesen Fällen 
dürfte vermutlich keine wesentliche Sehstörung bestanden haben. Daher 
glaube ich, daß das Sehvermögen in einer größeren Zahl von Fällen, als 
es aus der Tabelle ersichtlich, ein gutes war: man kann vielleicht annehmen, 
daß es in etwa der Hälfte der Fiille von pulsierendem Exophthalmus in 
~fitIeidenschaft gezogen wird. 

Bei den spontanen Fällen ist, wip die tabellarische Zusammenstp.llung 
seiH' deutlich zeigt, das Sehverlllögen wesentlich mehr gefährdet als bei 
den traumatischen. Gutes Sehverulögen ist in der Tabelle in etwas über 
1,'3 der traumatischen, aber in nur etwa 1/,_1/0 der idiopathischen Fälle 
registriert. Erblindung findet sich in noch nicht 1/5 der traumatischen, 
aber in über 1/2 der spontanen Fälle. 

I) Bei mehrfachen Angaben des Sehvermögens in einem Fall ist die letzte 
Angabe in der Tabelle verwertet. 
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Berücksichtigt man, daß bei den traumatischen Fällen Erblindung mit­
unter durch eine Quetschung des Nervus opticus in folge eines durch den 
Canalis opticus gehenden Schädelbasisbruchs veranlaßt wird, so ist bei den 
traumatischen Fällen die Zahl der durch den pulsierenden Exophthalmus 
im eigentlichen Sinn herbeigeführten Erblindungen eine noch geringere. 

Die durch Fraktur des Canalis opticus veranlaßte Erblindung wird ge­
wöhnlich unmittelbar beim Erwachen aus der Bewußtlosigkeit festgestellt, 
die Entwicklung des pulsierenden Exophthalmus erfolgt manchmal erst 
später. 

Bei den spontanen Fällen tritt die Erblindung bisweilen außerordent­
lich rasch kurz nach Beginn der Erkrankung ein. 

So erlosch bei der 32 jährigen Patientin GENDRINS (i 841), bei der 69 jah­
rigen Patientin JULLIARDS (t 873), bei der 23 jährigen Patientin 1\I0RTONS (t 8'j 5) 
und bei der 80jährigen Patientin von CANTONNET & CERISE (1906) - sämtlich 
spontan entstanden - das Augenlicht innerhalb der ersten 2" Stunden voll­
ständig. 

Bei anderen Patienten vergeht eine Reihe von Tagen. Wochen oder 
Monaten unter allmählicher Abnahme des Sehvermögens, bis völlige Amau­
rose eintritt; in einigen Fällen erhielt sich das Sehvermögen lange gut, 
bis es erst im weiteren Verlauf plötzlich rasch abnahm. 

In den völlig erblindeten Fällen ist gewöhnlich das ophthalmoskopische 
Bild einer Optikusatrophie festzustellen (frühestens 4 -2 Monate nach Beginn 
des Leidens). Glaukom findet sich bei 6 traumatischen und 5 idiopathischen 
erblindeten Augen. In manchen Fällen müssen Netzhaut- oder Glaskörper­
blutungen für die Abnahme des Sehvermögens verantwortlich gemacht 
werden. 

Hornhauttrübungen geben in einer verhältnismäßig großen Zahl von 
puls. Exophthalmusfällen die Veranlassung zu einer mehr oder weniger 
hochgradigen Sehstörung. Die Hornhauttrübungen sind zurückzuführen ent­
weder auf eine Keratitis neuroparalytica infolge von Trigeminuslähmung 
oder auf Hornhautgeschwüre, die an dem stark vorgetriebenen, von den 
Lidern mangelhaft bedeckten Augapfel entstehen. 

Eine Sehstörung kann auch veranlaßt werden durch eine in folge des 
von hinten auf dem Augapfel lastenden Drucks herbeigeführte Verkürzung 
der Bulbusachse und der damit verbundenen erworbenen Hyperopie. So 
konnte HJORT (H. SATTLER 1880 S. 83~) eine erworbene Weitsichtigkeit von 
42 D. feststellen. 

Eine bestehende Oculomotoriuslähmung kann durch Aufhebung des 
Akkommodationsvermügens das Sehen in der Nähe beeinträchtigen (AUG­
STEIN 4946 u. a.). 

Das Sehvermögen kann sich nach erfolgreicher Behandlung wieder 
wesentlich bessern. (Beispiele siehe S. 223.) 
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Von subjektiven Gesichtswahrnehmungen erwähne ich die Beobachtung 
der Patienten von HAASE ('I R86) und von BULLER (1 R88), welche beim Fixieren 
eines Gegenstandes eine rhythmische Bewegung desselben, entsprechend 
ihrem Pulsschlag sahen, und die Angabe des Patirnlen von SECONDI (4881), 
daß sein Sehvermögen beim Neigen des Kopfes (Zunahme der venösen 
Stauung) sich verschlechtere. 

Über die Beschaffenheit des Gesichtsfelds bei pulsierendem Exoph­
thalmus finden sich nur spärliche Angaben. In 10 Fällen 1) werden Gesichts­
feldstörungl'n berichtet. Meist handelt es sich um leichte konzentrische 
Eillengungen, verbunden mit partieller Optikusatrophie. Bei der 24jährigen 
Patientin ZUR l\IÜHLENS (t 904) befand sich eine linkseitige homonyme 
Hemianopsie mit entsprechender Abblassung drr Sehnerven scheiben als Zeichen 
einer Traktusläsion (traumatischer Fall). 

Woon (t 90 t) fand bei seinem Patienten (traumatischer Fall) neben einer 
leichten Optikusatrophie eine periphere Gesichtsfeldeinengung und ein exzentri­
sches Skotom. Bei WURDEMANNS (t903) 40jähriger Patientin (spontaner Fall) 
bestand ein schmales parazentrales Skotom, welches nach Karotisligatur ver­
schwand, unter gleichzeitiger Besserung des Sehvermögens von 5/24 auf 5/8• Auch 
im Fall RUATAS (t 9 t 5) stellte sich nach Kal·otisunterbindung das anfangs be­
trachtlich eingeschränkte Gesichtsfeld wieder her. Der von SIEGRIST (190 t ) 
festgestellte große Gesichtsfeldausfall war die Folge einer nach Karotisligatur 
eintretenden Embolie (Thrombose) der Arteria centralis retinae. In einern spon­
tanen Fall fand ich t 9 t 9 ein zentrales relatives Skotom, temporale Abblassung 
des nervus opticus, S. = 4/:,0. 

11. Gehör. 

§ 23. Auf die durch das intrakranielle aneurysmatische Geräusch ver­
ursachten, in der Regel sehr störenden subjektiven Gehörsempfindungen wurde 
schon oben im Kapitel »Subjektive Beschwerden« S. 28-31 hingewiesen. 

Ebenso ist obeu S. 19-20 unter den Schädelbruchsymptomen des trau­
matischen pulsierenden Exophthalmus erwähnt, daß in einer Reihe von 
Fii.llen durch die Schiidelbasisfraktur der Nervus acusticus zerstürt ist. 

Im übrigen scheint das Gehörorgan nur gauz ausnahmsweise durch den 
pulsierenden Exophthalmus in Mitleidenschaft gezogen zu sein. So z. B. führt 
ZUR MÜIILEN (1 90i) eine bei seiner 2i jährigen Patientin bestehende Schwer­
hörigkeit auf die venöse Hyperämie des inneren Ohres zurück. Das junge Mäd­
chen hatte seit ,14. Jahren unter einem mit außerordentlich starken Stauungs­
crschp-inungen an den Schläfp-n und an der Kopfschwarte speziell auch der 
Vena mastoidea einhergehenden pulsierenden Exophthalmus zu leiden. ZUR 
MÜHI.EN glaubt, daß infolge der langen Dauer im Gehörorgan eine Binde­
gewebshypertrophie sich entwickelt habe (Näheres über den Fall siehe S. 51). 

I) GUIBERT & BLE (1895), KELLER (1898), WOOD (-1901). CALDEIIAHO (1901, K~Al'l' 
'1901), SJEGRIST (1901), WÜRDEMAX~ (1903), ZUH MÜHLEN (190~), BEAUVOIS (1907), 
RUATA (1915). 

lIandbuch <Jer Augenheilkunde. 2. Aufl. IX. Bd. XIII. Kap. 2. 6 
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Die Gehörprüfung ergab: U-Laute in ~ m. Zahlen und Worte mit Zisch­
lauten in 2 m. Weber beiderseits gleich, Rinne beiderseits positiv. Stimmgabel 
und Klavier: je tiefer um so deutlicher. 

Isupow (1909) beobachtete bei einem an pulsierendem Exophthalmus 
Leidenden durch eine alte Perforationsöffnung im Trommelfell einen pul­
satorischen Reflex am Promontorium. Es weist dies darauf hin, daß sich 
bei Ruptur der Karotis im Sinus cavernosus die arterielle Blutwelle in das 
Venensystem des Gehörorgans fortpflanzen kann. 

12. Wirkung der Karotiskompressioll auf den Befund. 

§ 2'. Zur Vervollständigung der Symptomatologie des pulsierellden 
Exophthalmus gehört die Beschreibung der Veränderung des Befundes, 
welche durch Kompression der Arteria carotis bewirkt wird. 

Es ist leicht verständlich, daß durch Kompression derjenigen Carotis 
communis, welche das Blut zur RuptursteIle führt, die Krankheitsf'rschei­
nungen, besonders das störende intrakranielle Geräusch und die Pulsation 
vermindert oder zum Schwinden gebracht werden können, während die 
Kompression der anderen Arteria carotis communis keinen Einfluß auf die 
Krankheitserscheinungen ausübt. Durch Feststellung, ob Kompression der 
linken oder der rechten Arteria carotis die Symptome verringert, läßt sich 
demnach entscheiden, ob die linke oder rechte Arteria carotis im Sinus 
cavernosus eingerissen ist. 

Gewöhnlich ist es die Karotis der gleichen Seite, deren kräftigt' Kom­
pression so günstig wirkt, nur ganz ausnahmsweise ist es die der Gegenseite, 
wie z.B. im Fall von PINcus(1907) und einem eigenen spontanen Fall (t910). 

Bei dem 3 t jähl'igen Patienten von Pn;cus fand sich auf der rechten Seite 
nach einem Schädel bruch Erblindung durch Schädigung des l'iervus opticm, 
Lähmung der Augenmuskeln, des Facialis und des Sympathikus. 7 \\' ochen 
nach der Verletzung entwickelte sich ein pulsierender Exophthalmus auf der 
linken Seite. Die Kompression der linken Karotis hatte keinerlei EinfluB, 
wahrend die der rechten Geräusch und Pulsation beseitigte; ein Beweis, daß 
das linksseitige Leiden durch Ruptur der rechten Karotis entstanden war. 

In doppelseitigen Fällen ist es gewöhnlich die Karotis der stärker odt'l' 
dpr zuerst erkrankten Seitp, durch dl'ft'n Kompression eine Milderung der 
Symptome sich I'l'reichen läßt, und dil~ dadurch als die rupturierte sich zu 
erkennen gibt; nur selten ist es umgt'kehrt wie in dem t'int'n Fall '"Oll 

REIF (SCHIRMER) (1898). 

Bei der 21.ijährigen Patientin REIFS entwiclielten sich im Anschluß an das 
Heben einer schweren Milchkanne hochgradiger Exophlhalmus, Pulsation und 
sehr starke Stauungserscheinungen am rechten Auge. Die Augenbewegungpn 
waren nach allen Richtungen beschränkt ausführbar; S. = 1/3, Links bestand 
kein Exophthalmus, nur etwas Pulsation, geringe Slauungserscheinungen an den 
Netzhautvenen und Lähmung des 111. rectus externus. Das Geräusch war über 
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dem linken Warzenfortsatz wesentlich deutlicher zu hören als über dem rechten . 
.'iur die Kompression der linl,en Karotis brachte die SYlIlptome zum Schwinden. 
Kompression der rechten war ohne Einfluß. Nach I 0 Wochen langer Behand­
lung mit Karotiskompression war das rechte .\uge nach Stellung und Beweglich­
keit normal, keine Pulsation; links fand sich etwas Exophthalmus und Pulsation. 

]}je Kompression der rupturierten Al'Leria carotis bringt dem Kranken 
stets wesentliche Erleichterung. Sie bewirkt: 

·1. Ein Aufhüren oder wenigstens ein Leiserwerden des Geräusches. 

Manchmal bleibt während der KOlllpl'essioll nur das intermittierende 
blasende Geräusch bestehen, wahrend das kontinuierliche sausende Ge­
räusch verschwindet ("gI. auch oben S. U- 1.5). 

2. Aufhüren oder wesentliche Vert'ingerulIfI, der Pulsation. 
;J. Ein Zusammenfallen der erweiterten Venell ( »Pulsierenden Ge­

schwülste<) in der Umgebung der Ol'bita. 
LEine Vel'minderung des Exophthalmus; nach Aufhüren der Kom­

pression kann man dann manchmal ein deutliches ruckweises Wieder­
vortreten beobachten 1). 

5. Eine leichtere Zurückdrängbarkeit des Augapfels (FRANKE '1897, 
BRAUNSCHWEJG 4905). 

6. In einzelnen Fällen eille leichte Besserung des ~ehVel'111ügens. 

i. In einem Teil der Fälle eine Herabsetzung des Augendrucks (GOLOWIX 
190·1, llÜBEL 1913, eigene Beobachtullgen '1916, 1920 vgl. oben 
»Augendruck« S, 7ß-i'j). 

S. Am Augenhintergmnd keine Veränderung an der Füllung der ~etz­
hautgefäße (Zrn MÜHLEN 1901, SCIILLPMANN 1905, PINcusl90i, 
eigene Beobachtungen 1!J t 6, I !J20). Es dürfte dies wohl die Heg('l 
sein. Ganz ausnahmsweise findet sich eine vollständige Untrwdrückuug 
rlel' BJutzirkulation in den Netzhautarteril'n (W Al.KER 187!J). 

\V AJ.K~;I\ glaubte, da CI' AufhOl'cn rler Blutzi1'lmlation in den Nctz­
hautartel'ien bei Kal'otiskompl'ession an gesunden Mcnschen, sowie bei 
Exophthalmus aus anderen VI'sachen vermiHtc, dicser Erscheinull{.! dia­
gnostische Bedeutung fiil' rlcn pulsiel'ellllcn Exophlhalmus beilegen zu 
,Iürfcn. 

Es sei hier verWI"""1I auf die Be"pl'ec!lulig der Blutvel'sorgullö des 
Auges nach Karotlsullt('['bindullg S. 200 und der Gc1'uhr der I{arotisullter­
bindung für, das Auge lind das Leben S. :!Ol!. 

Die Wirkung der Kompression ist m('ist am 1Lusgesprochellsten anf das 
Gerliusch, in zweiter Linie auf Pulsation ulld publerende Geschwulst. Der 
Exophthalmus wird manchmal durch Karotü,kompression nicht beeinflußt. 

I) Wird versehentlich bei der Karotiskompression die Venajugularis zusammen­
gedrückt, so kann der Exophthalmus durch Vermehrung der Stauung um I-i mm 
zunehmen. (Eigener Fall t 9 I 8.) 

6* 



84 XIII. Sattler, Pulsierender Exophthalmus. 

Daß Karotiskompression keinerlei Einfluß auf den Symptomenkomplex 
gehabt haben soll, wird von CANTONNET & CERISE (1906) und von TII!T­
MEYER (4907) angegeben, doch ist die Beschreibung dieser Fälle zu un­
genügend, um sich ein klares Bild darüber zu machen. Möglicherweise 
war die Karotiskompression nicht richtig ausgeführt worden. 

Mehrfach konnte das Geräusch durch Druck auf die rupurierte Karotis nur 
bedeutend gemindert werden und ließ sich erst durch Kompression der anderen 
Karotis völlig zum Schwinden bringen (GLASCOTT 4883, MouTINHo 1907). 

13. Ergebnisse der Röntgenstrahlendurchleuchtung. 

§ 25. Wiederholt hat sich in Fällen von pulsierendem Exophthalmus 
nach Schußverletzung der Sitz des Geschosses in der Nähe des Sinus caver­
nosus röntgenographisch nachweisen lassen. Es sind hierzu natürlich Auf­
nahmen von mind<'st<'ns zwei verschiedenen Seiten (ev. stereoskopisch) er­
forderlich. 

Bei dem Patienten von LYSTAD (19.J2) fand sich das Geschoß an der 
Spitze der Felsenbeinprayramide, nahe am SuIcus caroticus, bei dem Patienten 
von BRAuNSCHWEIG (1905) dicht hinter dem oberen Ende der Fissura orbitaJis 
superior. MOUTINHO (1907) glaubt auf seinem Röntgenbild, von dem er eine 
Abbildung bringt, einen aneurysmatischen Sack in der Höhe der Sella turcica 
nachweisen zu können. (?) (34.jähriger Mann, Entwicklung des traumatischen 
pulsierenden Exophlhalmus erst seit 3 Monaten.) RÜBEL (1913) berichtet, 
daß auf der Röntgenplatte seines traumatischen Falles Knochenverschiebungen 
deutlich sichtbar waren. 

Auf der abgebildeten Röntgenaufnahme (Abb. t 5) eines Falls von typischem 
pulsierendem Exophtbalmus nach Teschingscbuß (Leipziger Universitatsaugen­
klinik PILZ, Anna. 11 c 64 1)) sieht man das an der Stirn eingedrungene Geschoß 
hinter der Sella turcica. Einige Geschoßsplitter deuten den Schußkanal an. 
Auf der nicht abgebildeten Frontalaufnahme erkennt man das Geschoß hinter 
dem äußeren Teil der Fissura orbilalis sup. 

Von wesentlicher Bedeutung können Röntgenaufnahmen zur Differential­
diagnose zwischen einem typischen pulsierenden Exophthalmus nach Karotis­
ruptur im Sinus cavernosus und einem pulsierenden Tumor oder einer 
Enzephalokele der Orbita sein. So ließ sich z. B. im Fall von LAVBI!R & 
SCUÜUBR (~908) aus einem auf der Röntgenplatte sichtbaren Defekt im 
Orbitaldach auf eine Encephalocele oder Meningoccle, die unter dem Bilde 
des pulsierenden Exophthalmus einhergeht, schließen. 

Bei der 20jährigen Patientin von FRII!DENWALD (1914) fand sich eine 
Erweiterung der Orbita. Diese sowie der übrige Befund sprachen gegen eine 
Karotisruptur im Sinus cavernosus und für einen gefäßreichen Tumor oder 
eine Encephalocele als Ursache der seit 12 Jahren bestehenden Pulsation 
und Vortreibung des Augapfels. 
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Abb Ci. 

Traumatischer puls. Exophthalml1s lTIlt Geschoß III der Gegend der Sella tUl'cica. 
:FalJ der Leipziger Univ.-Augenklinik. ) 

Ir,. ])o\,pl'lseitigf' F1ille. 
;:; :!G. Unt\'rI7:j Füllpll von traumatischem pulsi('I'f'ndl'11 Exophthalmus 

trill dip Erkrallkung in :!6 doppl'iseitig auf, also ill etwa 1/5 der Fälle, -
IIlIt(·1' GO Fiillpn von spolltanem pul!'.ierl'nden Exophthalmus in 5, also sehr 
viel seltener, niimlich nur in 1/ 12 der }<'iille. 

Dip Erkrankung enlwicki'lt sich bisweilen gleichz.eitig an bei den Augen, 
aber gewöhnlich in verschieden starl{em Grad. In der Mehrzahl der Fiille 
lag zwischf'n d,')' Erl{ranlmng des ersten und des zweiten Auges ein Zwischen-
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raum von einigen Tagen, Wochen oder Monaten, wie aus der folgenden 
kleinen Tabelle ersichtlich ist: 

Entwicklung des pulsierenden Exophthalmus: 

an beiden Augen gleichzeitig 9 mal 
am 2. Auge 1-7 Tage nach Beginn der Erkrankung am t. Auge 5mal 

» 2. 1-7 Wochen » » L 3mal 
» 2. 2-15 Monate » 4. » 4-mal 

während oder nach Heilung beziehungsweisp orbitaler Operation 
des puls. Exophth. • . . . . . . . . . . • .• 4.» 5 ma]!, 

Fast stets entspricht das zuerst und in höherem Grade betroffene Auge 
der Seite der Karotisruptur, und die Kompression der einen Karotis beseitigt 
die Symptome an bl'iden Augen, während die Kompression der anderen Karotis 
keinerlei Einfluß auf die Augenveränderungen und das Geräusch ausübt. 

Als eine höchst seltene Ausnahme dürfte es zu betrachten sein, daß 
sich, wie im Falle von RECLUS (1908; spontaner puls. Exophthalmus), infolge 
Entwicklung und Ruptur eines zweiten Aneurysmas der Karotis im Sinus 
cavernosus der anderen Srite ein pulsierender Exophthahnus am zweiten 
Auge entwickelt - (durch Sektion nachgewiesen). In einem derartigen 
Fall beeinflußt vermutlich die Kompression jeder Karotis nur den pulsierenden 
Exophthalmus der betreffenden Seite. 

Bei lange bestehendem einseitigl'l1 pulsierenden Exophthalmus künnen 
Stauungserschl'inungen an Lid- und Bindehautvenrn sich auf das andere 
Auge ausbreiten, ohne daß dieses zweite Auge pulsiert und vorgetrieben 
wird (HILDEBRAND HH 2 u. a.). 

SECONDI (I 881) beobachtete bei einem doppelseitigen Fall, daß durch Drucl;: 
auf das eine Auge Pulsation und Blasen auf dieser Seite verschwanden, dagegen 
auf der anderen Seite um so slm'ker wurden. 

15. Beziehungen des pulsil'renden Exophthalmus zu dem 
Gesamtorganismus. 

§ 27. Die Störungpn und Erkrankungf'n des Gesamtorganismus, wie z. B. 
Arteriosklerose u. a., die ätiologisch für die Entstehung des pulsierendrn 
Exophthalmus in BetraclJt kommen, sowie dpssen Beziehungen zu Pubertiit 

I) In einem von MAlIEIl (1!J.l4) beobachteten traumatischen Fall (3:; jähriger 
Mann) trat 3 Wochen nach der Enukleation des ersten Auges das Leiden am zweIten 
Auge auf. In einem zweiten traumatIschen Fall (19 jähriger Mann) desselben Autors, 
bei einem '19jährigen Patienten (Schußverletzung) DUßUISSO:'\S (1S9i; = PIQUE; und 
bei einer 69jährigen Patientin JULUATtnS (1873) (spontaner Fall) entwickelte sich 
der pulsierende Exophthalmus des zweiten Auges während, bzw. im Anschluß an die 
durch Thrombosierung der Orbitalvenen eingeleitete SpontanheIlung des erster­
krankten Auges. Bei dem 85jährigen Patienten von SONNENßUllG (1895), WIElIlUTlI 
(nOi) und ZELLER (4911) entwickelte sich 3 Monate nach Exenteratio orbitae der 
zuerst erkrankten Seite das Leiden auf dem zweiten Auge. 
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und Menstruation sind schon oben im I\apitel »Ätiologie« des idiopathischen 
pulsierenden Exophthalmus S. ,16-17 besprochen worden. 

tbel' die Bl'einflussung des körperlichen Aligl'meinbefindens durch den pul­
sil'renden Exophthalmus ist nicht vil'i zu sagen. Das st1indige Geräusch, die hef­
tigen Schmerzen sowie uer vielfach mangelnde Schlaf können neurasthenisch 
yeranlagte Patienten sehr angreifen, so daß sie an Kiirpergewicht abnl'hmen. 

F ieb er bestand nur bei dem 2 t jälu'igen Patienten FIIAXCKES (t 897), bei 
\\ elchem sich 3 Tage nach Sturz in einen Graben ein lypischer pulsierender 
Exophthalmus entwickelte. 4 'Vochen lang fanden sich neben sehr staJ'ken 
Kopfsclul1erzen relllittierende Temperatllrschwanlillngell "on 37° bis über 40°. 

Die Annahme eines Hirnabszesses erwies sich als unwahrscheinlich, oa 
:i Tage nach dei' L'nterbindllng der Karotis das FieLer völlig verschwanIl und 
allr·h dic Kopfschmerzen nachließen. 

FII.\XCKE hält ('s für »moglich, daß es sich um eine Irritation des Wäl'me­
Zt'nlrums gehandelt hat«. l\Iir scheint es wahrscheinlicher, daß es sich trotz 
"e~ negativen Befundes der Allgemeinuntersuchung um eine vom pulsierenden 
Exophlhalmus unaLhanige zufällig eingetretene fieberhafte Krankheit gehandelt hat. 

In dl'm Fall von ZUR l\1i"HI.EN ,I !104) und in einem andercn Fall, dessen 
st:hriftliche Mitteilung ich Herrn Dr. BOI!RMA (Emden) verdanke, bestand eine 
auffallende Schläfrigkeit. 

Pulsierender Exophthalmus durch Aneurysma arteriovenosum zwischen 
Arteria carotis und Vena jugularis am Hals, 

§ 28. Die zwei interessanten hierher gehörigen Fälle von GIH'ORD (-1899) 
und J)IBEIINARDO (1913), in denen ein um Hals gelegelIes Aneurysma arlerio­
yenOSUl1l Erscheiuungen "on pulsierendem Exophthalmus veranlaßt, seien im 
fulgeIllleIl berichtet: 

Der von GIrI OHD (18 !13 J untersuchte '3 jahl'i~e l\Iann erhielt \'01' i Jahren 
einen außel'st helligen Schlag auf die linke Seite des Halses, Es b'at sofort 
danaeh in flieser Gegend des Halses eine sehl' starJw Schwellung und rlunkle 
Y 1'1'1 aI'hun~ auf. Einige Stunden danach bemerkle fIel' Patient ein Geräusch, 
lIas seitdem ununterbrochen anhielt. ~ Wochen spatel' hegann das linke Auge 
\lIrzutretcll und das Sehen schlechtei' zu werden. Es eIltwickelte sich eine Ah­
dllzen!.parese. Das Sehyermugen soll bei dl'!' Untersuchung 4 Jahl'e nach der 
Yerletzung angeblich hei linlisgeflrehtrm Kopf 20/40' hei jeder anderen Kopfhal­
'lIn~ aber nur 20/100 betra~en haben, Keine Pulsation an den Netzhautgefaßl'n . 
. \111' der linken Seile des "alses hefand sich eine pulsierende zylindl'ische (;e­
~dlWHlsl zwischen dem vorderen Hand rIes Sternof'leidomastoirleus, dem Kehlkopf 
Ullrl dem Untcrkiefel'. Die ganze Geschwulst pulsierte heftig und übertrug ein 
rleuUiches Schwirren dem fühlenden Finger. Ein lautes Geräusch war nichl nur 
üher der Geschwulst, sondern auch im Bereich des Schädels und über dem 
linken Auge zu hören. 

Die Geschwulst hat sich im Laufe der .lahre nicht vergrößert. Das (;e­
rausch sLurte den Patienten nicht sehr. An eine Schadelverletzung weiß der 
Patient sich nicht zu erinnern. Es ist wohl kaum anzunehmen, daß ein zweites 
Anf'urysma im Sinns cavernosus die Erscheinunp-en am Auge veranlaßt hat, 
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Vielmehr dürfte die arterielle Blutwelle aus der Karotis durch die Vena jugularis 
ihren Weg in die Sinus des Schädels und durch die Vena ophthalmica in die 
Orbita gefunden haben. 

Der Patient DIBERNARDOS (f 9 f 3) hatte im Alter von 3 Jahren eine Schuß­
verletzung an der linken Seite des Halses erhalten. Es war damals eine starke 
Blutung erfolgt, aber unter Kompressionsverband war die Wunde gut geheilt. 
Einige Monate später hatte sich eine Erweiterung der Venen in der linken 
Gesichtshälfte bemerkbar gemacht. 

Erst t f Jahre später - gleichzeitig mit dem Eintritt der Pubertät - stellten 
sich heftige Kopfschmerzen und häufige starke Nasenblutungen ein. Es ent­
wickelte sich ein linkseitiger Exophthalmus und fanden sich stark pulsierende 
Venen in der linken Gesichtshälfte. Eine pulsierende Anschwellung und ein 
starkes Geräusch war am Rand des Musculus sternocleidomastoideus nachweis­
bar. Nach Unterbindung del· Arteria carotis communis und der enorm er­
weiterten Vena jugularis oberhalb und unterhalb des Aneurysma bildeten sich 
der Exophthalmus und die erweiterten Gesichtsvenen wieder erheblich zurück. 

B. Falscher pulsierender Exophthalmus. 
(Pulsierende gefäßreiche maligne Tumoren, Encephalocele oder 
Meningocele orbitae [fortgeleitete Hirnpulsation bei Defekt im 
Orbitaldach] und Angioma arteriale racemosum bzw. Aneurysma 
cirsoideum der Orbita unter dem Bilde eines pulsierenden Exoph-

thalmus.) 

1. In t 0 Fällen von Vortreibung und Pulsation des Augapfels läßt sich 
mit Sicherheit das Krankheitsbild auf eine sehr gefäßreiche büsartige 
Geschwulst zurückführen. Sieben von diesen Fällen kamen zur Sektion, bei 
einem sicherte die Ausräumung der Augenhühle die Diagnose und iu zwei 
anderen Fällen ließen die eintretenden Metastasen und das zunehmende 
Wachstum der Geschwulst keiIlpn Zweifel über die 1\"atur der Erkrankung. 

2. In 9 Flil1cn t). die unter dem Bilde des pulsierenden Exophthalmus 
verliefen, konnte ein mehr oder wl'niger großer Defekt im Orbitaldach 
mit Sicherheit festgestellt werden und ist die Pulsation als fortgelpi­
te te Hirnpulsatioll zu erklären (meist Encephalocele orbitae). 

:i. Ein Angioma arterialc raCemO'3U1O bzw. ein Aneurysma cir­
soideul11 Hißt sich nur in i Fällen 2) fast mit Sicherheit als Ursache von Pul­
sation und Exophthalmus annehmen; in Pinem Fall auf Grund des Befundes 
bei dei' Operation, in den and('ren Fällen auf Grund des klinischen Bildes. 

L fn einer Anzahl von Fällen ist man auf Grund der vielfach nur 
lückenhaften Berichte und in Ermangelung einer anatomischen Untersuchung 
auf hypothetische Wahr~cheilllichkeitsdiagllosen angewiesen und bleibt die 

1) ;; weitere Fälle von pulsierender Encephalocele der Orbita (meist kIeme 
Kinder), über welche mir nur ein kurzes Referat zur rerfügung stand, smd hierbei 
nicht mitgezählt. 

2) Anmerkung bei der Korrektur: Ein fünfter Fall ist von AUGSTEIN 191 i ver­
öffentliche worden (vgl. S. 101). 
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Pathogenese unsicher. Hierzu gehören unter anderem 9 Fälle mit an­
geborenem pulsierenden Exophthalmus, bei denen es sich wohl, wie im 
Abschnitt Pathogenese S. 326 näher erörtert wird, auch um pulsierende 
arterielle Gefäßgeschwülste oder um fortgeleitete Gehirnpulsation bei Orbital­
dachdefekt handeln dürfte. 

I. Malign(' sehr gefäßreiche Tumoren unter dem Bild des 
pulsierenden Exophthalmus. 

§ 2U. Als Veranlassung der Erkrankung wird in '2 unter 10 Fällen ein 
heftiges Kopftrauma angeführt. 

Im Gegensatz zu dem nach Karotisruptur im Sinus cavernosus auf­
fI'etenden pulsierenden Exophthalmus beginnt die durch pulsierende Tumoren 
bewirlde Vortreibung des Auges ganz unmerklich und meist nicht mit plötz­
lich einsetzenden hefLigen Kopfschmerzen und unerträglichen Geräuschen. 

Die Krankheitsdauer der Fälle von pulsierenden Tumoren der Orbita 
vom ersten Beginn bis zum Tod ist in einem Fall 7 Monate, in einem 
weiteren Fall i 4- Monate, in 3 Fällen 2-3 Jahre und in 2 .Fällen 7- i 2 Jahre. 

Vortreibung und Pulsation des Augapfels waren stets deutlich vorhanden. 
Subjeldiv und objektiv wahrnehmbare Geräusche wurden in 6 Fällen 

beobachtet (Zischen, Rauschen, Schwirren); am deutlichsten werden sie 
über dem Tumor gehört, können aber auch über Metastasen Ml'bar sein. 
In einem Fall ist ausdrücklich das Fehlen von Geräuschen erwähnt, in 
:3 Fällen finden sich keine Angaben über Geräusche. 

Fast stets ist im weiteren Entwickelungsverlauf ein mehr oder weniger 
resistenter Tumor zu fühlen. Der Sitz der Geschwulst ist unter 9 Fällen, in 
denen sich Angaben darüber finden, i mal nach außen oder nach außen oben 
und nur ~ mal nach mnen oben vom Augapfel (HIGGENS 18~6, VAN DUYSB i 90:1). 
111 i Fli11en breitet sich der Tumor über der Sehl1ife odel' üher dem Backen 
aus. Metastasen all ent femten Körperteilen findeIl sich in 4 Fällen. 

Der Knochen dps Ol'bitalrandes kann durch dip Geschwulst usuriert sein. 
Pulsation und hochgradige Stauung an den Venen der Lider und der 

:-tirn finden sich nicht, doch kiinllen die Lider und die Tumoroberfläche 
hl1iulichrot erscheinen und variköse Vellen durcli die Haut durchschimmern, 
Erweiterungen und Schl1ingelullgen der l\'et.zhautyenell sind Ilicht beschrieben. 
Die .\ugenhintel'grunds-Veränderungen beschriinken sich auf Stauungspapille 
in einem Fall und Entwicl<elllllg von Optikusatrophie in mindestens 2 Fällen. 

Das Sehvermögen I,unll illtakt seilI, leidet aber gewöhnlich bei weiterem 
Wachstum des Tumors durch Schüdigung des Sehnerven. 

L1ihmungen der Augellmuskeln sowie Sensihilitiitsstiirungen im Gehiet 
des Trig,!minus sind mehrfach beobachtet worden. 

III 2 Füllen, in denen gefäHreiche Sarlwme ihren Sitz nasal hinter dem 
Augapfel haUf'n, kam es wiederholt zu sehr schweren NasenblutungeIl. 
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Kompression der Arteria carotis communis bewirkte in 7 Fällen, in denen 
sich Angaben darüber finden, Verschwinden der Pulsation, Verminderung 
oder Aufhören des Geräusches und in 3 Fällen eine Verkleinerung der Ge­
schwulst. In 7 Fällen wurde eine Karotisligatur ausgeführt und dadurch 
ein nur vorübergehendes Zusammensinken der Geschwulst bewirkt. Nach 
wenigen Wochen erfolgte wieder neues weiteres Wachstum. 

Krankengeschichten der Fälle von malignen gefäßreichen 
Tumoren, die Pulsation und Vortreibung des Augapfels veran­

lassen 1). 

L LENOIR (t 852). 26jährige Frau; Sturz über Treppe; danach bewußtlos; 
Facialislähmung. 8 Monate später entwickelte sich Lidschwellung, Exophthalmus 
und Anschwellung in der Schlafengegend. Stärkstc Geschwulst in der Gegend 
des äußeren Augenwinkels. Das stark vorgetriebene Auge ist frei beweglich. 
Pulsation bei leichtem Druck deutlich fühlbar. Tumoroberfläche bläulich verfarbt. 
Beständiges Geräusch subjektiv wie Spinnrad, objektiv Zischen. Sehvermögen 
normal. Bei Karotiskompression wird der Tumor kleiner und weicher, die Pul­
sation hört auf. Nach Karolisligatur Zusamensinken der Geschwulst. t Monat 
später wieder Zunehmen der Geschwulst. 6 l\Ionate nach erstem Auftreten 
des Leidens entwickelte sich in der Wade eine pulsierende Geschwulst mit Ge­
räusch. Tod t 4 Monate nach Beginn des Leidens. Sektion: Tumor von Faust­
größe, der Jochbein, Stirnbein und Oberkiefer teilweise zerstört hatte, aus kleinen 
aber sehr zahlreichen Gefäßen bestand und im Inneren zum Teil erweicht war. 

2. SZOKALSKl (4864). 50 jähriger Mann; heftiger Schlag gegen die linke 
Schläfe durch ein abgesprungenes Holzscheit; einige Wochen später wurde das 
Auge allmählich nach vorn unten und innen vorgedrängt, es entwickelte sich 
eine Geschwulst an der linken Schläfe und eine zweite Geschwulst zwischen 
Augapfel und oberem äußeren Orbilalrand, die sich tief in die Augenhohle er­
streckte. Beide Tumoren pulsierten und ließen ein eigentümlich schneidendes 
Geräusch wahrnehmen; Kompression der Karotis brachte Pulsation und Geräusch 
zum Schwinden; Druck auf die eine Geschwulst vermehrte die Spannung der an­
deren; Sehvermogen erlosch allmahlich; Augenmuskellähmung; Karotiskompression 
olme Erfolg. 3 Monate spater Karotisligatur , danach wurden die Geschwülste 
vorübergehend kleiner, 3 ~ronate spätet· pulsierende Metastase am Darmbein. 

3. NUNNELEY (1865). 43jilht·iger Mann; ohne bekannte Ursache entwickelte 
sich innerlJalb 4 Monaten hochgradiger Exophthalmus; geringe Pulsation, Schwindel 
und Rauschen im Kopf, beson,lers beim Bücken. In Laufe eines Jahres nahm der 
Exophthalmus noch weiter zu; es entwiekelte sich eine pulsierende Anschwellunl! 
an der äußeren Seite der Orbita und in der Schläfengegend. Durch Unterbindun;: 
der Carotis communis große Erleiehterung für den Kranken. Aufhören der Pul­
sation im Auge und in den Geschwülsten, kein Zurückgehen des Exophthahnus. 
Unter zunehmender Schwäche Tod 11/2 Jahre llach der Operation; Sektion: Ge­
schwulst in der Augenhöhle, im Sinus cavernosus und in det· Schläfen grube. 

4. WlTHUSEN (1866) (der gleiche Fall ist von NORRlE 1898 berichtet). 
Ujährige Frau; spontan entstanden; allmahliche Abnahme des Sehvermögens 

1) Über 4 weitere Fälle von puls. gefäßreichem Sarkom der Orbita (R. SATTLEIl. 
SICHEL, BERGER und DUFAIL) berichtet BmcH- HIRSCHFELD Näheres in seiner Bear­
beitung der Orbitalsarkome. (Dieses Handbuch 2. Auflage Band IX, Kapitel XIII.) 
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und heftige Schmerzen besonders in der Schläfe. 2 Monate spatel' zunehmende 
Lidschwellung, Vortreibung des Augapfels, klopfendes Geräusch. Oberhalb des Aug­
apfels entwickelle sich ein pulsierender, weicher, nicht fluktuierender, nicht druck­
empfindlichel' Tumor, der beim Vorbeugen des Kopfes größer wird, Exophthalmlls 
nimmt zu, so daß die Lider nicht mehr geschlossen werden l,önnen und die Horn­
haut sich trübt. Starke Pulsation, Lider blaulichrot mit durchschimmel'l1den 
varikösen Venen, .\lIf Karotiskompression Tumor kleiner, Aufhören der Pulsation. 
l\'ach Karotisligatur verschwinden vorübergehend Schmerzen, Geräusch, Pulsation 
und Chemosis. Die Lider konnen wieder geschlossen werden. 1 Jahr später 
EXlJphthalmus wieder starker. Geschwulst auf der Schläfe. Tod nach 2 Jahren. 

i) •• \LEXA~DER (1884). 2 4jährige Frau; spontan entstanden; langsam zunehmen­
der Exophthalmus; allmähliche Erblindung an beiden Augen; Pulsation; bei tiefel1l 
Eindrücken in die Orbita fühlt man harte unregelmäßige KOl'per; nach Karotis­
ligatur Aufhol'en der Pulsation; Dauer des Leidens bis zum Tod 2-3 Jahre. 
Sektion ergibt: gefäßreiche Geschwulst des Vorderhirns, die das Orbitaldach und 
die Lamina cribrosa zerstul't und den Optikus auf die doppelte Länge gedehnt hat. 

6. H]('(;E~S(1886). 66 jähriger Mann; spontan: viele Jahre hindurch Anfälle 
von äußerst heftigem Nasenbluten, das Tamponade nötig machte; Entwicklung 
eines pulsierenden Tumors am inneren Lidwinkel; Vortreibung und Pulsation 
des Auges; beim weiteren Wachstum nahm die Geschwulst schließlich die ganze 
.\lIgen- und Backengegend ein und verursachte heftige Schmerzen. Die Sektion 
l'1':.!ab eill in der linken Nase entstandenes pulsierendes SarliOm, das in die 
KIeferhohle durchgebrochen war. 

7. ISRAEL (1891), OESTREICH (190 I). Mann; angeblich seit frühester Jugend 
bestehende Geschwulst der Schläfen gegend und des Oberlids; man fühlt gewundene 
Strange im Schläfentumor, die sich bis aufs Augenlid fortsetzen; starker Exoplt­
tltalmus: Pulsation des ganzen Orbitalinhalts : von Geräusch wird nichts erwähnt: 
Pupille erweitert, reagiert träg auf Licht; Lähmung des zweiten Trigeminusastes: 
flache Angiome auf der Hand. Sektion ergibt: Großes Lymphangiom, das den 
(lptikus durchsetzt. 

8. DE Bm\O (1896). Frau 45 Jahre; Sturz aus 2 m Holte; lwin Schädelbruch; 
:!. ~Jonate nach dem Slurz Exophthalmus: ganz allmahlich zunehmend; reponierbar; 
IJI'i l\'achlassen des Drucl!s tritt das Auge wieder V01': zwischen Augapfel und auße­
I'cm oberem Orbilalrand pulsierende Geschwulst, die sich ~pater übcr die Schlafen­
W·gend ausbrcilet; blasendes Gerauseh, besonders über dem Tumor; spatel' Ent­
\\ jr'klung "on Chemosis und von Sehnervenatrophie ; Sehvermugen anfangs gut, 
spatel' Hemianopsie: auf Karotiskompression verschwinden Gerausch und Pulsation; 
nach Kat'otisligatur nimmt der Exophthalrnus 1-2 1\Ionate ab. um dann wieder 
,,1 :I1'k zuzunehllIen. Tod 71\10nate nach Beginn. Sektion ergibt: Adenoangiom (der 
Tl'ancndl'iise?), das das Ol'bitaldach, das Keilbein und das Siebbein zerstürl hatte, 
in die vordere Schadclgrube eingebrochen ,,,ar und den Augapfel ganz umgab. 

!). VA' llürsE (190:1). 22 j ührigel' Mann; sonst gesund, spontan ganz 
langsam sich entwickelnder Exophthalmus mit. Pulsation; Kopfschmerzen in Stirn 
Ullrl Scheitel; wiederholt heIliges l\'asenbluten: Auge hesonders nach vorn unten 
ald\en verlagert; Pulsation und Geräusch am (leuUicltslen im inJleren Augenwinkel; 
'1 .fahre nach Beginn erste l\'asenuntersuchung, die einen dUllkelrolen, eindrück­
bal'en, pulsierenden, abgrenzbaren Tumor ergab; rechts Verlust des Geruchs; 
1\10tilitat intakt: s. = 2/3; Stauungspapille ; auf Karotiskompression Gerauselt 
nl'mindert; Dauer des Leidens 8 Jahre: Behanrllull!!, mit Gelatineinjektionen ohne 
Erfolg: Unterbindung der einen Karotis bewirkt vorübergehende betrachtliche 
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Verminderung des Geräusches und der Pulsation; f 6l\Jonate spätei' Unterbindung 
der zweiten Karotis; Verschwinden, von Geräusch und Pulsation; ein Jahr später 
Tod; Sektion: Fibrosarkom mit schleimiger Entartung von Siebbein ausgehend. 

t O. ADAM, C. (i 907). 40jährige Frau; vor 9 Jabren Operation eines Orbital­
tumors; jetzt langsam wachsender pulsierender Tumor; mit einiger Kraft zurück­
drängbar ; kein Geräusch; bei der Exenteration der Orbita erwies sich der Tumor 
als ein Angiosal'kom. 

2. Encephalocele odel' Meningocele der Ol'bita (fortgeleitete 
Hirnpulsation bei Orbitaldachdefekt) unter dem Bilde des 

pulsiel'enden Exophthalmus. 

§ 30. Untel' \) Fällen, in denen eine Kommunikation zwischen Schädel­
und Augenhöhle die Fortpflanzung der Hirn pulsation auf das Auge ermöglichte, 

ist das Krankheitsbild 6 mal erst 
Abb. 16. 

Großer Defekt im Knochen der mittleren, 
weit nach vorn vorspringenden Schädel­
grube. Pulsation und Vortreibung des 
Auges durch Encephalocele orbitalis con-

genita. Fall ERCKLENTZ (190 I ). 
Abbildung aus dem stereoskopischen med. 

Atlas von Neisser- Uhtholr (Tafel (,07) . 

durch die Sektion geklärt worden . 
In einem Fall wurde die richtige 
Diagnose durch einen operativen 
Eingriff, in einem weiteren auf 
Grund des klinischen Bildes und 
des Ergebnisses einer diagnosti­
schen Punktion gestellt und durch 
den Operations- sowie den Sek­
tionsbefund bestätigt (LÜCKE 'R\I' '. , 
und in einem anderen wies der im 
Röntgenbild nachweisbare Orbital­
defekt auf die Natul' des Leidens 
hin (LAUBER & SCHCLLEnl\)O~ ' . 

Unter den 10 oben beschriebenen 
Fallen von pulsicrcnden malignen 
l'umol'en dcr Orbita sind 2 (ALExAx­
DER i88~, I)gBoxoi896), bei denen 
dei' Tumor das Orbitflldach zerstol'l 
hatte; doch glaube ich, daß in diesen 
Fällen die Pulsation des .\ uga pfels 
nicht durch fortgelcitete IIirnpulsa­
lion zu erklären ist, sondern daß 
die Artcrien der sehr gefäßreichen 
Geschwülste dem Augapfel ihre Pul­
sation mitteilten. 

Vgl. Text S.93, 96 und 1i;;. In einem Teil der weiter unten 
S. i 0 I-I 02 angeführten Falle von 

angeborenem pulsierenden Exopltthalmus handelt es sich möglicherweise fIllch 
um eine angeborene Encephalocele oder Meningocele. 

Die Krankheitserscheinungen der Fälle mit fortgeleiteter Hirnpulsation sind 
verschieden, je nach der dem Orbitaldachdefekt zugrunde liegenden Ursache. 
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Unter den 8 Fällen mit Sektions- oder Operationsbefund, in denen die 
Pulsation des Augapfels als fortgeleitete Hirnpulsation aufzufassen war, fand 
sich außer dem Orbitaldefekt: 

einmal eine spontan aufgetretene (angeborelll'! Encl'phalocele (Sektions­
befund); (Abb. 16), 

einmal eine nach Trauma in Erscheinung getretene Encephalocele oder 
Meningocele (Sektionsbefund); (Abb. 0l, 

,'inmal eine Encephalocele bei Hydrocephalus; angeboren, aber durch 
Trauma vergrößert und danach Vortreibung sowie Pulsation des 
Augapfels herbeiführend (Operations- und Sektionsbefund); 

,'inmal ein Hydrocephalus internus (Sektionsbefund); 
" ein Hirnabszeß (Trauma) (Sektionsbefund); 
» eine Echinokokkuszyste (Operationsbefund) ; 

zweimal verhältnismäßig gefäßarme 
Tumoren (Sektionsbefunde: Gliom mit 

Hirnabszeß; Fibrom). 
Die Entwicklung des Leidens erfolgt 

in einigen Fällen (Orbitaldachdefekt durch 
Fibrom, Echinokokkus, spontan ent­
"tandene Encephalocele: Fälle Nr. 1, 3, 
-l, 9) langsam und allmählich im Verlauf 
,"Oll Jahren. In anderen Fällen dagegen 
bilden sich Exophthalmus und Pulsation 
in kurzer Zeit aus z. B. nach Tl'auma 
Fälle Nr. 5, 8, 9). 

Der Exophthalmus erreicht in den 
Fiillen von Orbitaldachdefekt durch Tu­
moren und Echinokokkus hohe Grade, 
war alwr in den Fällen von eigentlicher 
unkomplizierkr l\leningocek bzw. Ence­
phalocele gerillger. Der Augapfel ist in 
rJ"I' U,'ge! nach vorn unten, seltener 

Abb.17. 

Pulsierende Encephalocele orbitae 
nach vorn unten außen verlagert. (L u eck e 4891). 

Der Einfluß von Kopfneigung oder 
Hust,'n auf den Grad des Exophthalmus ist nur in .. inem Fall (4) unter­
"lIcht worden. In diesem erfolgte dabei keine ZlInahme des Exophthalmus. 

In der Regel findet sich eine halbkugelig vorgewölbte Geschwulst unter 
dem Oberlid nahe dem oberen Orbilalrand (Abb. 17). Bei der Palpation er­
scheint die Geschwulst gut abgrenzbar , bisweilen fluktuierend, mehr oder 
weniger stark gespannt und zeigt meist keinerIri Differenz in der Konsistenz. 
Sie bietet nicht das Gefühl erweiterter geschlängelter Gefaße wie meist beim 
echten pulsierenden Exophthalmus. In einem Fall ist das Fehlen von Fluk-
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tuation ausdrücklich erwähnt. Die Geschwulst kann leicht (2~ oder schwel' 
(~) zurückdrängbar sein. Von großel' diagnostischer Bcdeutung ist die An­
wesenheit eincr zweiten l\Ieningocele wie im Fall Nr. t, in welchem Druck 
auf dic orbitale Geschwulst oder den Bulbus eine Vorwülbung dcr zweiten, 
an der Lambdanaht gelegenen Meningocele v!'ranlaßte. In di('sem Fall und 
ebenso im Fall Nr. 8 tratcn bei stärkerem Druck auf die Gcschwulst Gehirn­
erscheinungen (Schwindel) auf. Diagnostische Punktion d('r Geschwulst ergab 
im Fall Nr. 8 Gehirnflüssigkeit. 

Der Orbitaldachdefekt kann hinter 11 em oberen Orbitalmnd mit df'm 
Finger fühlbar sein (8). Er ist auch im Röntgenbild nachweisbar (3). 

Dic Pulsation war stcts deutlich C'rkennbar und zwar sowohl an dem 
Bulbus wie an der Geschwulst unter dem Oberlid. Im Fall Nr. i war sie 
schon auf weite Entfernung sichtbar. 

Was das für die Diagnose d('s eigentlichen pulsirrenden Exophthahnus 
so wichtigc Geräusch anb('langt, so ist unter 9 Fällen 3mal ausdrücklich 
das Fehlen eines jeden Geräusches erwähnt (3, 5, 7), 2mal findet sich 
keine Angabe über ein etwa vorhandenes Geräusch, 1 mal war nur sub­
jektiv im Liegen ein geringes Sausen zu hören, objektiv abcr kein Geräusch 
nachwcisbar (Fall Nr. t Orbital dach defekt mit Fibrom). :\ur 3 mal WUl' 
objektiv ein äußerst leises Geräusch wahrzunehmen. 

Im ersten dieser 3 Fälle (Nr. 4; Echinokokkus) war nur vorübergehend im 
Anfangsstadium ein ganz leises Blasen zu hören, spatel' dagegen nie mehr. 

Im zweiten (NI'. 8: angeborene Encephalocele [. Meningocele« ] der Orbita 
mit Ausbildung von Exophtbalmus und Pulsation nach Trauma) war 2 Monate 
nach Beginn kein Geräusch festzustellen (schriftliche )litteilung des Herrn Dr. Qnl'lT 
an H. SATTLER sen.). Nach 5/.dährigem Bestehen des Leidens war beim festen 
Andrücl{en des Stethoskops ein dem Nonnensausen ähnliches, ganz leises Gerällsl'lt 
hörbal' (LÜCKE t 89 I). 

Im dritten (NI'. 9) war ein äußerst leises, nur an Stirn und. Schläfe 11111'­

bares Geräusch nachweishar, das subjekti,· nicht empfunden wurde. 

Stauungserscheillungen an Lid- ulld Binlkhautvenen sind nur I mal 9) 
erwähnt. Im Augenhintnrgrund ist 2 mal eine geringe Schlängelung dpr 
Netzhautvenen beobachtet (1, 4-). 

Das Sehvermögen war in 2 Fälll'n erloschen (Fall 6: Optikusatrophie; 
Fall 2: starke Drucksteigerung). Einmal war ps infolge Sphnervellatrophie 
auf 1/8 herabgesetzt (i). 

Von den übrigen, dic Augenhöhle lw rührenden Uehirnnerven waren 
der zweite Ast des Trigeminus 1 mal (Fall 3), Augenmuskelnerven 2 mal 
(Fälle 6, 8) betroffen. 

Die Wirkung der Karotiskompressioll ist iJl 6 Fällen crwlihnt. Danach 
soll in 3 Fällen CI, 2, 4-) bei Kompression der Karotis d('r gleichen Seite die 
Pulsation völlig verschwunden scin; in 2 Fällen (3, 9) wurde die Pulsation 
geringer und zwar im Fallc Nr. 3 sowohl bei Kompression der linken wie 
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der rechten Karotis; in einem Falle (8) bewirkte die Karotiskompression 
kein\.' Änderung des Symptomenkomplexes. Im Fall Nr. 1 kollabierte bei 
Karotiskompression die Geschwulst, und der vorgetriebene Augapfel ließ 
sich ll'ichter zurückdrä.ngen. 

Krankengeschichten dei' Fä.lle VOll Vortreibung und Pulsation 
des Augapfels infolge fortgeleiteter Hirnpulsation bei beste­

hendem Defekt im Orbitaldach t). 

I. Y. OEl'TINGEN (1873), Ujälu·iger Junge; Sturz als I jähriges Kind; seit­
dem allmähliche Zunahme von Oberlidschwellung und Exophthalmus. Befund: 
Oberlid enorm geschwellt, von breiten Venen durchzogen, darunter mäßig ge­
spannte fluktuierende Geschwulst mit starker Pulsation; Augapfel sehr stark nach 
vorn und unten yerlagert, pulsierend. Orbita erweitert; im Liegen vernimmt 
Patient angeblich ein leises pulsierendes Sausen: bei Auskultation Geräusch nicht 
wahrnehmbar. Druck auf den Augapfel oder auf die pulsierende Geschwulst ver­
ursacht Schwindel und Vortreibung einer zweiten Meningocele, die sich an der 
Lambdanaht findet; Netzhautvenen leicht geschlängelt; Sehvermögen anfangs gut, 
später durch Hornhautvereiterung stark vermindert; bei Kompression der Karotis 
_\ufhören der Pulsation, Kleinerwerden der Geschwulst, leichte Zurückdrängbarkeit 
des Augapfels. Nach Kompression der Vena jugularis wird die Geschwulst praller. 

Nach Unterbindung der Carotis communis hört die Pulsation sofort auf, und 
die Geschwulst fällt zusammen. "Stunden später wieder Auftreten der Pulsation. 
_\llmähliche Abnahme der geistigen Fähigkeiten; Schlafsucht. Tod 2 Jahre nach 
,Ier Karotisligatur. Sektion: Fibrom in einer großen Exkavation der linken 
vOl·deren Schadelgrube. Tiirlrensattel und Orbitaldach zum größten Teil 
zerstört. 

2. SCHEU, (1881). 49jähriger Mann; spontaner Beginn; innerhalb 2-3 Mo­
naten nIlmähliche Zunahme von Lidschwellung und Exophthalmus. Auftreten 
von Doppelsehen, Abnahme des Sehvermögens, starke Schmerzen im Auge: Nasen­
bluten. Augapfel nach unten außen und vom verlagert, pulsierend. Innen oben 
sanft pulsierende, fluktuierende, verdrangbare Geschwulst. Chemosis. Sehver­
mogen vlillig schwindend. Augendruck hochgradig gesteigert. Bei Karotiskom­
pression AufllOl·en der Pulsation. Keine Behandlung; Hemiplegie, Verwirrlheit, 
Tod. Sektion: Kugelige Geschwulst der linken yorderen Schadelgrube. Vo 1'­

Ilerer Teil des Orbitaldachs fehlend. Hirnabszeß in deI' linken mittleren 
Schadelgrube; ErweichungshCl·rl im linken Vorderhim. Der Tumor hatte angeb­
lich die Konsistenz einer hepalisierlell Lunge uml el·wies siell bei der mikro­
slwpischen Untersuchung als GI i 0 m. 

3. LAl-ßER & SCHÜI,J,ER (I 908). 2 Ijährigel' lIIann. Als 2 jälll·iges Kind Sturz. 
Seildem allmähliche Verbildung des Gesichts. Schon VOl" 8 Jahren angeblich 
pulsierender Exophthalmus. Augapfel nach yom unten und innen verdrängt. 
Haut der Lider, der Schlafen und der Mundschleimhaut von schlaffer, schwam­
miger Besehaffenheit. DeuLliche PulsaLion von Lidhaut lind Bulbus. Kein Geräusch. 
DeI" Augapfel laßl sich leicht in die Orbita zurückdrängen. Bei extremen Augen-

~) Bezüglich der Krankengeschichten einer weiteren Reihe VOll Fällen mit 
Encephalocele orbitae, bei denen Pulsation und Vortreibung des Auges wenig odel" gar 
nicht ausgesprochen waren, verweise ich auf die Zusammenstellung in der Arbeit VOll 
RICHARD PETERS (Klinische Monatsbl!i.tter f. Augenheilk. ~ 917,11, Bd. 59, S.553-:;72). 
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bewegungen tritt der Augapfel in die Augenhöhle zurück. Sehvermögen mit 
minus 20 = 3/60 , Sensibilitätsstörung des Trigeminus. Kompression sowohl der 
rechten wie der linken Karotis bewirkt nahezu völliges Verschwinden der Pul­
sation. Die Röntgenbilder ergeben das Bestehen einer breiten Kommu­
nikation der Augenhöhle mit der Schädelhöhle, Fehlen eines Teils der 
äußeren hinteren oberen Orbitalwand, sowie Vorwölbung eines Teils der äußeren 
Orbitalwand und der Schädelwand. Die Sattelgrube ist auf das 5- 6 fache ver­
größert wie bei Hypophysistumoren. 

LAUBER & SCRULLER glauben, daß es sich vielleicht um ein Lymph- oder 
Hämangiom oder um einen stark vaskularisierten Tumor handelt. Die Pulsation 
sei wohl von der Schädelhöhle mitgeteilt. Die Retraktionsbewegung lasse sich 
durch ein Ausweichen des Orbitalgewebes in den lateralen, ausgeweiteten Teil 
der Orbita erklären. 

4. DEMlcRERI (t 908). Junge. Im 5. Lebensjahr starker Stoß gegen Kopf. 
Ein halbes Jahr später allmählicher Beginn von Exophthalmus und Lidschwellung. 
t Jahr nach dem Stoß Pulsation. Innerhalb Jahren ganz allmähliche Zunahme 
des Exophthalmus. Nach 9 Jahren ist am oberen Orbitalrand eine trichter­
förmige Vertiefung fühlbar, aus welcher sich bei Anstrengungen eine haselnuß­
große zystische Geschwulst vorwölbt. 3 Jahre später nußgroße Zyste. Augapfel 
um 2 cm nach vorn und unten verlagert. Deutlich pulsierender eindrückbarer 
Tumor innen oben. Ganz leises, zartes blasendes Geräusch angeblich vorüber­
gehend gehört. Später bei Zunahme der Erscheinungen kein Geräusch. Im 
4 8. Lebensjahr Exophthalmus nur wenig zurückdrängbal', bei Husten und Kopf­
neigung unverändert. Allmählich eintretende Sehnervenatl'ophie. Motilität intakt. 
Bei Karotiskompression verschwindet die Pulsation. 

Operative Freilegung und Exstirpation einer E chin okokkuszys te von 
250 ccm Inhalt mit zahllosen Tochterzystchen. Dabei zeigt sich das ganze 
obere Orbital dach fehlend. 

5. 1I1AYXARU & ROGERS (4904). t 5jähriges Mädchen. Kopf groß und rund, 
zeitweise epileptiforme Anfälle. Seit 6 Monaten Vortreibung des rechten Aug­
apfels. In der Tiefe der rechten Orbita hinter und außerhalb des Angapfels 
eine schwache Pulsation fühlb'll'. Beiderseits völlige Lahmung der inneren und 
äußeren Augenmuskeln sowie Erblindung. Enukleation des rechten Auges. Tod. 

Sektion: An Stelle des Foramen opticum und der Fissura orbitalis 
superior ist rechts ein großer Defekt von ungefähr 2,5 cm im Quadrat. 
Dal'in findet sich der N ervus opti cus ho chgradig sack artig erweitert 
(2,5 zu 4,5 cm Durchmesser), breit der Gehirnbasis aufsitzend. Der zystische 
Sehnerv mit klarer Flüssigkeit erfüllt. Die Seitenventrikel und der dritte Ven­
trikel hochgradig erweitert. Ein Chiasma ließ sich angeblich nicht finden. 

6. ERcKLENTz (t 904). 23jähriges Mädchen. Spontan. Seit Kindheit Exoph­
thalmus. Seit dem t 8. Lebensjahr Pulsation des Augapfels. Rechts starke Vor­
treibung des Auges nach vorn. Pulsation schon von weiter Ferne sichtbar. 
Sehvermögen, Motilität, Pupillen, Augenhintergrund normal. Keine Stauungs­
erscheinungen an den Venen. Keinerlei Geräusch. Tod infolge Magenkrebs. 

Sektion: Das ganze obere Orbitaldach fehlt. Das Stirnhirn in die 
Orbita vorgefallen, drängt den Augapfel nach vorn (vgl. Abb. 46, Tafel S. 93). 

7. EJ\lERYS JONES (4 884). 2 jähriges Kind. Verletzung am Lidwinkel. 4 Monate 
später pulsierender elastischer Tumor. Augapfel nach vorn und unten verlagert. 
Deutlich pulsierend. Kein Geräusch. Pulsierende elastische Geschwulst am inneren 
Lidwinkel. 
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Sektion: Hinter und über dem Augapfel ein mit Eitel' gefüllter 
Sack, der frei mit der Schädelhöhle durch ein rundes Loch kommu­
niziert und mit dem Vorderhirn in Verbindung steht. 

8. LUCKE(4891) (vgl.Abb. 47 S. 93). 26 jähriger Mann. Vor 3 Jahren Lues. 
Seit 6-7 Jahren spastischer Gang, deshalb vom Militär entlassen. Vor einem 
Jahr heftiger Stoß gegen rechten inneren Augenwinkel. Am folgenden Tag 
Doppelsehen, zunehmende Lidschwellung. 4 Wochen nach dem Unfall findet 
sich dicht unter dem oberen Orbitalrand eine t cm lange, fingerdicke, quer 
verlaufende, fluktuierende, sichtbar und fühlbar pulsierende Geschwulst. Haut­
venen stark gefüllt und geschlängelt, desgleichen Netzhautvenen. Bindehaut che­
lIlotisch von stark gefüllten Venen durchzogen. Augapfel vorgetrieben, Beweg­
lichkeit etwas nach oben beschränkt. Keinerlei Geräusche, keine Schmerzen. 
Karotiskompression und Druckverband auf dem Auge ohne Erfolg. Karotis­
unterbindung bewirkt keine wesentliche Verändel'ung der objektiven Symptome, 
nur eine vorübergehende Verkleinerung der Geschwulst für einige Tage. 

Fünf Vierteljahre später walnußgroße, weiche fluktuierende Schwellung von 
gleichmäßiger Konsistenz der Wandungen, pulsierend, überall gut abgrenzbar, 
mit der Lidhaut nicht verwachsen. Augapfel stark nach unten vorn verlagert. 
Beweglichkeit angeblich nicht beeinträchtigt. Hinter dem hinteren oberen Orbital­
rand Knochendefekt fühlbar. Bei festem Anlegen des Stethoskops leises Geräusch 
ahnIich dem Nonnensausen hörbar. Durch Druck auf die Geschwulst läßt sich 
diese fast yollständig beseitigen, wobei das Auge verhältnismäßig wenig nach 
unten und yorn gedrängt wird. Bei längerem Druck Schwindelgefühl. Punktion 
ergibt wasserklare Flüssigkeit, durch Analyse als Gehirnflüssigkeit erkannt. 

Operation: Freilegung und Abbindung eines sehr dünnwandigen Hirn­
bl'uchsacks. Defekt im Orbitaldach für die Kuppe des Zeigefingers gut 
durchgängig. In den folgenden Tagen reichliches Abfließen von Cerebrospinal­
Ilussigkeit. 4 Tage später Bewußtlosigkeit, Krämpfe, Tod. 

Sektion: Starke Erweiterung sämtlicher Ventrikel; rechter Schläfenlappen 
ist verklebt mit dem Orbitaldachdefekt. Kommunikation des rechten Seiten­
ventrikels mit dem Bruchsack. Umschnürungsfaden zerrissen. 

9. GERHARDT(t899-490t), WIDENlIANN(t900). Als t 4jährigerJunge Schlag 
mit Dreschflegel am oberen Augenhöhlenrand. 4 4 Tage spatel' angeblich Pul­
sation des rechten Auges. 43 Jahre spatel' Exophthalmus von 5 mm. Sehr leises, 
nur an Schlafe und nm' bei yölliger Stille objektiv hörbares Gräusch. Kein 
Schwirren, keine Stauungserscheinungen im Augenhintergrund. Keine Augen­
IllUskellahmungen. S = 1/7, Nach Kompression der rechten Karotis Pulsation 
/!,cringer. 

Sektion: Die hinteren 2/3 des Orbilaldachs fehlen. Rechter Bulbus direkt 
von Dm'a bedeckt. Rechter Sinus cavel'nosus nicht erweitert. Rechte Karotis 
im Sinus stark erweitert, keine Perforation. Arterien und Venen der Orbita 
olme Besonderheiten. Del' Autor glaubt, daß die stark erweiterte Karotis die 
Pulsation auf den Sinus übertragen habe, und ,"on diesem die Pulsation auf die 
Orbita fortgeleitet sei. 

:3. Angi oma arteriale racemosum (Ranken angiom) und Aneurysma 
cirsoideum unter dem Bilde des pulsierenden Exophthalmus. 

§ 31 . Der Unterschied zwischen diesen heiden Arten von stark erwei­
terten und vielfach geschlängelten Arterienkonvoluten besteht darin, daß es sich 
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in jenem um eine geschwulstartige Neubildung erweiterter Arterien, in diesem 
dagegen um eine mit Wandverdickung einhergehende Erweiterung und 
Schlängelung vorhandener Arterien, also um eine Art Hypertrophie handelt. 

Da in keinem der in diese Gruppe gehörigen Fälle ein Sektionsbefund 
vorliegt und die Berichte vielfach lückenhaft sind, läßt sich nur bei 5 (6) Fällen 
die Diagnose eines Angioma arteriale racemosum bzw. eines Aneurysma 
cirsoidcum als Ursache von Pulsation und Vortreibung des Augapfels mit 
einiger Sicherheit stollen; das eine Mal auf G rund eines allerdings nur ma n­
gelhaften Operationsbefundes (FROTRINGIIAM 18i7), in den anderen Fällen 
auf Grund des klinischen Bildes (RAMI'OLDI 1881, KREuTZ "\)03, KRAuss 19-10, 
H. AUGSTEIN 1917, KÜMMEL 4948 siehe Nachtrag S.241). 

Über eine grüßere Reihe weiterer, meist angeborener Fälle von Pul­
sation und Vortreibung des Auges, in denen möglicherweise auch ein Ranken­
aneurysma oder eine arterielle Gefäßgeschwulst vorliegt, aber für eine 
sichere Diagnosen&tellung die nötigen Unterlagen fehlen, wird unten S. "01 
bis t 02 berichtet. 

Als charakteristisch für Rankenangiom der Orbita dürften anzusehen 
sein: das gewöhnlich äußerst langsame, keine stärkeren Beschwerden ver­
ursachende Wachstum der Geschwulst, der Sitz schläfenwärts vom Aug­
apfel, der mehrfach zur Beobachtung gekommene Zusammenhang mit einer 
Schläfengeschwulst (durch die Fissura orbitalis inferior), unter Umständen 
die Abnahme bzw. das Schwinden der Pulsation bei Kompression der 
Carotis externa, das gleichzeitige Vorkommen von Angiomen an anderen 
Stellen des Kopfes, die Schwäche oder das Fehlen der Geräusche, die Ab­
wesenheit von Netzhautblutungen sowie von stärkeren Stauungserscheinungen 
3U den Venen der Netzhaut und Bindehaut. 

Krankengeschichten der Fälle, in denen wahrscheinlich Pulsa­
tion und Vortreibung des Augapfels auf ein Rankf'nangiom zu­

rückzuführen ist. 

Im Falle FROl'lll:SGIiAftr C' 877) war das allerdings nicht vollständig genug 
geschihlerte klinische Billl, abgesehen von dem Sitz der pulsierenden Ge­
schwulst um äußel'en Winkel det' Orbita und dem allmählichen Auftreten 
des Leidens im großen und ganzen dem eines eigentlichen pulsierenden 
Exophlhalmus entsprechend. Erbt die operative Entferllung der Geschwulst 
ermöglichte die Feststellung, daß es sich um ein gleichzeitiges Vorkommen 
eines Aneurysma cirsoideum und eines kavernösen Angioms handelte. 

35jährige Fmu. .\Ilmahlich innerhalb 3 Jahren aufgetretener Exophthalmus. 
Pulsation des vorgetriebenen Augapfels. Geräusche an der Schlafe. Bei Karotis­
kompression verschwinden Pulsation und Geräusche, der Augapfellä"ßt sich danach 
etwas, wenn auch nicht. vollstandig zurückdrängen. Am äußeren Winkel der 
Orbita ein elastischer, pulsierender Tumor. Das Oberlid hangt über den Aug-
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apfel herab. Sehvermögen etwas beeinträchtigt. Kat'otiskompl'ession ohne Erfolg. 
~ach Karotisunterhindung Aufhören des Gerausches und der Pulsation, Verklei­
nerung der Geschwulst. Nach 1 i. Tagen wieder Pulsation, ,LeI' Exophthalmus 
und die Geschwulst beginnen wieder zuzunehmen. 

Bei der operativen Entfel'llung untet' gleichzeitiger Opferung des Auges zeigt 
sich, daß die Geschwulst auf die Orbita beschrankt ist und von mächtigen, 
durch die stark erweitet'te (für den untersuchenden Finger gut durchgängige) 
Fissura orbitalis inferior eintretenden Gefäßen gespeist wird. Es trat vollstän­
dige dauernde Heilung ein. 

Die ausgeschnittene !\lasse besteht aus 2 Teilen. Der eine nach innen oben 
gelegene Teil ist gehildet dureh ein Konvolut sackarlig erweiterter Gefäße, die 
durch locl;:eses Bindegewebe zusammengehalten werden, und steht durch eben 
solches Gewebe in loser Verbindung mit dem anderen dichteren Anteil der Ge­
schwulst. Diesel' letztere enthält eine große l\Ienge zaheren 'Bindegewebes un,1 
gleicht in seiner Struktur einem Schwamm mit verschieden großen und ver­
schieden gestalteten Hohll'l.lumen, welche mit den Blutgefäßen frei lwmmunizieren . 
. \uf der beigegebenen Abbildung erscheint det' dichtere Teil dcr Geschwulst ein 
ahgekapseltes kavernöses Angiom, 

In dem Fall von RUII'OLDI ('188'1) scheint zwar gegen die Annahme 
eines Angioma arteriale das angeblich ziemlich plötzliche Auftreten der 
Krankheitserscheinungen bei einer schon 66jiihrigen Patientin zu sprechen. 
Doch dürfte auf die Anamnese weniger zu geben sein als auf einige Tat­
,;uchen im klinischen Befund, die sich um besten durch ein in der Schläfen­
grube gelegenes und durch die Fissura orbitalis inferior sich auf die Orbita 
au<;breitendes, von der Carotis externa mit Blut yer80rgtes Hankenangiom 
et'klären lassen: 

I. Der Sitz der pulsierenlIen Geschwulst im äußeren Orbitulwinkel. 
~. Das B!'stehen einer pulsierenden Geschwulst an der SchHife. 
:l. Dl'Uck auf die ~chläfengeschwulst veranlaßt beträchtliche Zunahme 

dps Exophthalmus. 
~. Kompression der Carotis externa verunlaßt dcssen .\bnahme. 
;). Bestelten I'ines weiteren teleangiektaliscl)(,11 Tumors in der linken 

Obcrkiefergegl'nd. 
6. Kein!' Veränderung im Befund wlihrend einct' zweimonatlichen Be­

obaclttungsdauer. 

66jllht'ige Frau, mcl'lde angeblich früh heim Erwachen eine .\nschwellung 
lind "in (;et'ausch in dCI' l'cehten Schlafe, wahl'end sie um Abcnrl vorher völlig 
~esund gewesen sein soll. l'at'ästhesicn dei' rechtcn Wange, Gchöl'störung, zu­
ncllmenrles Hervortrcten des Auges, Aimahllle dCb Sehvel'mogens. Bald nach 
Bcginn fiel rlie Patienlin 4-5 Stufen hinuntcr auf die linke Seite. Doch scheint 
,liesel' Sturz nichts an dcm krankhaftcn Zustand geändert zu hahcn. 

Exophthalmus 1!; llIm; Augapfel sichtbar und rühlbat' pulsierend: im äußeren 
Orbitalwinkel pulsierendc Geschwulst. l'Ielzhautarterien normal, Venen puls an 
der Papille. .\n der Schläfe eine pulsierende Geschwulst, bei deren Kompression 
der Augapfel weiter vorgedrllngt wird. Schlafengeschwulst und Geschwulst im 
äußeren ('rhitalwinkel hängen miteinander zusammen. Bei Kompression der 

7 
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Arteria carotis communis sinkt der Bulbus in die Orbita zurück und die Pul­
sation verschwindet. Bei Kompression der Arteria carotis externa nimmt die 
Pulsation ab. Das blasende Geräusch am lautesten über dem Tumor, aber auch 
bis zum Scheitel hörbar. Haselnußgroße, teleangiektatische Geschwulst der linken 
Oberkiefergegend. Während zweimonatlicher Beobachtung bleibt die Geschwulst 
unverändert. Kompression der Carotis communis wird nur t O-t 1) Sekunden 
vertragen, dann ;oErstickungsanfällec. Behandlung mit Kompression der Arteria 
carotis externa und Druckverband auf den Tumor bleibt erfolglos. 

Abb.18. 

Innerhalb vieler Jahre allmählich zunehmende 
Vortreibung und Pulsation des Auges infolge 
Aneurysma cirsoideum im Bereich der Art. 
carotis (gleichzeitig Aneurysma cirsoideum der 
Art. centr. Retinae) Kr e u tz. Wiener med, 

Wochenschr. 4903 Nr. 37. 
(Photographie von Prof. ELSCHNIG.) 

Bei der Patientin von 
KREUTZ (t 903) wird die Diagnose 
eines Rankenangioms vor allem 
gestützt durch das gleichzeitige 
Vorhandensein von Ranken­
angiomen im Gef"äßgebiet der 
Arteria carotis externa und der 
Arteria centralis retinae. . Y gl. 
Abb. t8.) 

28jähriges Mädchen. Kein 
Trauma vorausgegangen. Seit 
etwa 3 Jahren allmählich auftre­
tender Exophthalmus rechts mit 
fühlbarer Pulsation des Augapfels. 
Zuerst sei das rechte Oberlid ge­
schwollen und blau geworden; 
gleichzeitig habe ein Stechen und 
Reißen in der rechten Kopfhälfte 
angefangen, das seitdem in wech­
selnder Stärke bestehe und sich 
beim Bücken steigere, bei Rücken­
lage aber geringer werde. Manch­
mal Schwindelanfälle, welche bei 
Ruhe rasch wieder vergehen. 
Sehr häufig starkes Nasenbluten 

rechts, in der letzten Zeit häufiger als früher. Nasenuntersuchung: Rhinitis hyper­
trophica. Augapfel t 0 mm nach vorn und 5 Ihm nach unten verlagert, leicht in 
die Orbita zurückdrängbar. Pulsation hierbei zu fühlen. An den Lidern und in der 
Bindehaut kein Ödem. Unter dem rechten (lberlid sowie zwischen dem rechten 
Warzenfortsatz und dem Unterkiefer ein Bündel pulsierender, leicht kompl'imier­
barer, geschlängelter Gemße von Fingerdicke fühlbai'. Auch das Ohrläppchen 
wird bei jeder Pulsation stark erschüttert. Beim Augenspiegeln des rechten 
Auges findet sich zwischen Papille und Macula ein Klumpen wirr durcheinander 
verlaufender, stal'k erweiterter und geschlängelter Al-terien. Dieser Gefäßknauel 
von etwa einem PapillendUl'chmesser ist vergleichbai' mit einem Haufen l\Iaden 
und ragt aus der Netzhaut gegen den Glasl{örper vor. Das im übrigen yollig 
normale Auge hat mit + t volle Sehschärfe. Geräusche sind meist nicllt yor­
handen. El'st nach wiederhoItem Befragen und längerem Resinnen gibt die 
Patientin an, daß sie zuweilen ein leises Summen im rechten Ohr habe, als ob 
Bienen dal'in wären, Motilität intakt. Sofort nach Unterbindung dei' Karotis 
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wird die Geschwulst unter dem Oberlid etwas kleiner und die Pulsation ver­
schwindet. 

Im Fall von KR.lUSS (1910) ist die Diagnose eines Rankenangioms ge­
sichert durch den Befund einer angeborenen, aus wurmartigen Gefäßschlingen 
zusammengesetzten, leicht pulsierenden Geschwulst an der Schläfe und einer 
weiteren im äußeren Augenwinkel, durch das Vorhandensein zahlreicher 
kapillarer Angiome im Gesicht, sowie dadurch, daß Druck auf den Schläfen­
tumor die Pulsation des Exophthalmus verstärkt. 

35jährige Frau. Angeblich seit Geburt in der Gegend des äußeren Lid­
winkels und an der Schläfe weiche, aus wurmarligen Gefäßen zusammengesetzte 
Geschwulst mit nicht sichtbarer, sondern nur fühlbarel' Pulsation. Augapfel wenig 
nach vorn innen unten vorgedrängt, deutlich pulsierend besonders beim Blick 
nach innen unten. Bulbus leicht zurückdrängbar, Pulsation bei vermehrtem 
Druck geringer, bei Druck auf die Schläfengeschwulst deutlich fühlbar. Bei 
exspiratorischem Pressen Zunahme des Exophlhalmus um 9 mm. Keinerlei Ge­
rausche, keine Stauungserscheinungen. Sehvermögen mit - 6 = 6/8, Im Gesicht 
zahlreiche kapilläre Angiome. 

Gesichert wird die Diagnose im Falle AUGSTEINS (1917) durch die vor­
ausgegangene Operation eines Angioms an der Wange, das Fehlen von Ge­
räuschen und von Stauung an den Netzhautvenen. 

40jähriger Mann. Vor 20 Jahren Operation eines Angioms an der rechten 
Wange. Doppelsehen. Operationsnarbe in der rechten Jochbeingegend. R. Bul­
bus in Konvergenz, 2 mm vorstehend, deutlich pulsierend, in Rückenlage etwa 
I mrn zurücksinkend, beim Beugen 2 - 3 mm vortretend. Keine Geräusche im 
Kopf. Abducensparese. Sehvermögen und Augenhintergrund ohne Besonderheit. 

Der in der Tabelle der malignen pulsierenden Tumoren (S. 9 t) mit ver­
zeichnete angeborene, bei der Sektion als Lymphangiom betrachtete Tumor 
der Schläfc und Orbita (ISRAEL 1 f/91, ÖSTREICH HO·I), der den Optikus durch­
setzt hattr und über den leider nur ein sehr lückenhafter Bericht veröffent­
licht ist, steht den Rankenangiomen jedenfalls sehr nahe. Man fühlte ge­
wundene Stränge im SchHi.fl'ntumor. An der Haut fandcll sich flache Angiome. 
Fall Ki::IIlIEI.L (i !li 8) siehe Nachtrag S.2'2. 

C. Fälle von Vortreibung und Pulsation des Auges mit nicht völlig sicherer 
Pathogenese. 

§ 32. Bl'i den im folgenden kurz zusammengestcllten Fällen sind in 
El'rnangelung irgendeiner anatomischen Untersuchung und auf Grund der viel­
fach lückenhaften Krankheitsberichtc nur Wahrscheinlichkeitsdiagnosen zu 
stellen. Es handelt sich hierbei fast ausnahmslos um Fälle mit ange­
bOrl'1l er Vortreibung u IIU Pulsa tioll des Augapfel s, anscheinend meist 
entweder infolge cines Angioma arterialf' oder eiller Encephalocele der Orbita. 

SATTLER (1880, S.874). 22jahriger !\Iann, angeboren. Kein umschrie­
bener Tumor zu fühlen, auch nicht in Narkose. Augapfel nach vorn und unten 
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verlagert, deutlich pulsierend; kein Geräusch; Hintergrund normal, Doppelbilder. 
v. HOFMANN (4884). 3j,jähriges Kind, angeboren, langsam wachsend. Auge 

nach innen oben vorgetrieben. Pulsation, Geräusch. 
BRONNER (4889). Angeblich im Alter von 4 Jahr nach Sturz aufgetreten. 

Bis zum 65. Jahr bestehen bleibend. Auge nach unten außen und vorn ver­
lagert, zurückdrängbar. Bei Anstrengungen zunehmender Exophthalmus. Geräusch 
nie subjektiv, nur objektiv festzustellen. Keine Schwellung der Lidvenen. Augen­
hintergrund normal. Sehvermögen gut. Doppelbilder. Orbita vergrößert. Im 
66. Lebensjahr wurde Patient von einer nicht näher bezeichneten Krankheit be­
fallen, während welcher der Augapfel sehr stark zurücktrat und das Geräusch 
undeutlich wurde. (l'rombose der Orbitalvenen ; Aneurysma arteriovenosum der 
Carotis int. im Sinus nicht ausgeschlossen.) 

CLARKE (I 895). 4 jähriges Kind, angeboren. Augapfel stark nach unten 
außen verlagert. Deutliches Geräusch. Netzhautvenen erweitert. 

BATTEN (4898). 3/,jähriges Kind, angeboren, innen oben pulsierende 
Schwellung, beim Husten zunehmend. Kein Geräusch. Orbitalrand defekt. Ka­
rotisligatur bewirkt nur eine 14 Tage anhaltende Besserung. 

ROCKLIFFE (1899). :\jJjähriges Kind, angeboren. Oberhalb des Augapfels 
in der Tiefe weiche zystische pulsierende Schwellung fühlbar. Auge nach yorn 
unten innen verlagert. 

KESCHMANN (4900). Ujähriger Junge, angeblich nach Stw'z als '2 jähriges 
Kind, möglicherweise aber doch angeboren. Gesicht stark asymmetrisch. Aug­
apfel nach vorn unten verlagert. Kein Geräusch. Hintergrund normal. Lähmung 
des ersten Trigeminusastes, des Abducens und Oculomotorius. 

FRUGINELE (4904). 12jähriges Madchen, angeboren. Pulsation des Auges, 
pulsierende Schwellung unter dem Oberlid. Exophthalmus beim Vorbeugen zu­
nehmend, reponierbar. Hintergrund normal. Beweglichkeit gut. Abnahme der 
Pulsation bei einseitiger Karotiskompression. Aufhören bei doppelseitiger Karotis­
kompression. 

FRIEDENWALD (1914). 20jährige Negerin, angeboren. Auge nach vorn 
unten verlagert, stark pulsierend. Bei jeder Kopfhaltung gleich. Objektiv kein 
Geräusch, subjektiv zeitweise geringes Geräusch. Keine Stauungserscheinungen. 
Orbita etwas erweitert. Atrophia nervi optici. 

D. Pulsierender intermittierender Exophthalmus. 

§ 33. Das von DB VINCENTIIS (189'-) beobachtete ,.angeboren pulsierende 
Auge« dürfte wohl in die Gruppe des intermittierendenExophthalmus zu 
rechnen sein. Bei dem 56jiihrigen Patienten bestand bei Rückenlage Enoph­
thalmus mit schwacher Pulsation, bei gerader Haltung 2 mm Exophthalmus 
mit deutlicher Pulsation und bei vorgebeugter Haltung 20 mm Exophtalhmus 
mit sehr geringer Pulsation. Der gut aktiv bewegliche Bulbus war sehr 
leicht weit in die Augenhöhle zurückdrängbar. Beim Zurückdrängen nahm 
die Pulsation ab. Geräusch und Netzhautvenenstauung waren nicht vor­
handen. 

Ebenso gehören die 2 Fälle von MULDER (1900) zum intermittierenden 
Exophthalmus: 1. Ein 18jähriges Mädchen mit Zunahme des Exophthalmus 
beim Pressen, Bücken und während der Menses, leichter Pulsation und 
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fehlendem Geräusch. 2. Ein 37 jähriger Arbeitl'r mit starker Pulsation in 
jeder Körperhaltung, zunehmendem Exophthalmus bei Jugulariskompression 
und beim Bücken; Enophlhalmus bei aufrechter Haltung. 

Näheres siehe im Abschnitt Pathogenese S. 179-180. 
Vergleiche hierzu auch das von BlRcu-IlIRscIIFELD bearbeitete Kapitel 

über intermittierenden Exophthalmus dieses Handbuchs, Band 9, S. 119-2L 

VI. Verlauf, Dauer und Ausgang. 

A. Eigentlicher pulsierender Exophthalmus. 

1. Vrrlauf. 

§ 34. Unter allmählicher Zunahme der Krankheitserscheinungen ent­
wickelt sich der durch Karotisligatur im Sinus cavernosus hervorgerufene 
pulsierende Exophthalmus im Verlauf von einigen 'Vochen oder Monaten 
zu seinem Hühepunkt. 

Jede körperliche Anstrengung verstärkt gewöhnlich die Beschwerden, 
so insbesondere Bücken, Heben, auch Husten, während Ruhe die Krankheits­
erscheinungen mildert. 

Eine im Verlauf des Leidens erfolgende Niederkunft kann eine starke 
Zunahme der Protrusion sowie eine wesentliche Verstärkung des Geräusches 
zur Folge haben (NIEDEN '1881, LLOYD 1882). In einem der Fälle MAUERS 
(i 9 i 3) trat infolge Seekrankheit eine beträchtliche Verschlechterung des 
Leidens ein. 

t. Dauer. 

Wird keine zweckmäßige Behandlung eingeleitd oder erfolgt nicht 
Spontanheilung in folge einer eintretenden Thrombo;;e der Orbitalvenen , so 
kann das Krankheitsbild jahrelang ziemlich unverändert bestehen bleiben. 

Unter den Fällen mit typischem Symptomenkomplex bestand das Leiden 
am längsten bei der 60 jährigen Patientin von FRITSCH (19 t 7), nämlich seit 
frühester Kindheit. Es kam nach Karotisunterbindung zU!· Heilung. 

Von langer Dauer waren die traumatischen Fülle von W. A. FROST 
(188:1 und 1896), bei welchem nach 31 jährigem Bestehen, von HILDEBRAND 
(191 2 und eigene Beobachtung I!) 11 ), bei welchem nach 19 jährigem Be­
stehen, und von PI:iCUS (1896 und 1907), bei welchem nach ,\ o 1/2 jährigem 
Bestehen Spontanheilung eintrat. Bei der Patientin von ZUR MÜULEN führte 
nach 1!~ jährigem Bestehen des Leidens eine Karotisligatur wesentliche Besse­
rung herbei. In dem von SONNENBURG (t 895), WIEMUTII (-1902) und ZELLER 
~ 1911) veröffentlichten mehrmals ohne Erfolg operierten Fall bestand das 
Leiden his zu dem infolge einer Operation eingetretenen Tod 13 Jahre. 

Bei dem Patienten BRONNERS (1889), welcher 65 Jahre (seit seinem 
ersten Lebensjahr) an pulsierendem Exophthalmus litt, und bei dem dünn 
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eine spontane Besserung eingetreten sein soll, handelt es sich wahrscheinlich 
nicht um eine Karotisruptur im Sinus cavernosus, sonder vielleicht um 
ein Encephalocele oder ein Angioma arteriale der Orbita. 

3. Ausgang. 

Über den Ausgang des Leidens erfahren wir in vielen Fällen, besonders 
in solchen, in denen die Behandlung keinen Erfolg hatte, nichts Näheres. 

In einer Reihe von Fällen erfolgt eine mehr oder weniger vollständige 
Spontanheilung , in anderen tritt eine allmähliche spontane Besserung auf, 
nur höchst selten führt das Leiden zum Tod. Bezüglich der Erfolge der 
Behandlung verweise ich auf den letzten Abschnitt Therapie S. 4 86 fr. 

a) Spontanheilung. 

Eine Spontanheilung d. h. eine nicht durch Behandlung herbeigeführte 
Rückbildung von Exophthalmus, Pulsation, Geräusch und pulsierender Ge­
schwulst tritt nur sehr seIten allmählich ein. Meist erfolgt sie plötzlich 
unter dem Bilde einer akuten Thrombosis orbitae. Das Leiden kann schon 
viele Jahre bestanden haben. 

Unter 322 Fällen von pulsierendem Exophthalmus wird in 48 Fällen 
eine Spontanheilung berichtet, also in etwa 5,6.%. Es kann sein, daß sie 
noch etwas häufiger vorkommt, da in zahlreichen Fällen, die gar nicht 
oder ohne Erfolg behandelt worden waren, der Endausgang nicht mitge­
teilt ist. 

Unter den 48 Fällen sind 2, in denen im Laufe von 4 1/2 und von 
2 Jahren ohne nennenswerte therapeutische Beeinflussung eine ganz all­
mähliche spontane Rückbildung der wesentlichen Krankheitserscheinungen 
erfolgte (FRYER 4897, HIRSCH 4897, traumatische Fälle). In den übrigen 
46 Fällen wurde die Besserung durch eine mit schweren entzündungsähn­
lichen Erscheinungen einhergehende Thrombose der Orbitalvenen eingeleitet. 
1 0 unter diesen 4 6 Fällen waren traumatische und 6 spontane Fälle. Es 
entspricht dies einem Prozentsatz von 4.% der traumatischen und 8 % der 
spontanen Fälle. Es scheinen die spontanen Fälle mehr zu einer Venen­
thrombose und einer dadurch herbeigeführten Spontanheilung zu neigen 
als die traumatischen. 

Der klinische Verlauf einer durch Thrombose eingeleiteten Spontan­
heilung ist folgender: 

Unter den allerheftigsten von der Augenhöhle in den Kopf ausstrahlenden 
Schmerzen, manchmal auch unter starkem Schwindel, Erbrechen und 
schwerem Krankheitsgefühl nimmt die Lidschwellung und der Exophthalmus 
meist innerhalb weniger Stunden außerordentlich stark zu. Der Bulbus 
läßt sich nicht zurückdrängen. Bestehen pulsierende Tumoren auf der 
Stirn oder den Schläfen, so fallen diese zusammen. Das Geräusch hürt 



SpQntanheilung. (§ 34.) 105 

auf. Die hochgradige Spannung und Schwellung der Lider, welche über 
dem stark vorgetriebenen unbeweglichen Augapfel meist gar nicht geschlossen 
werden können, hält einige Tage an, um dann innerhalb weniger Wochen 
wieder allmählich zurückzugehen. Nicht selten lassen sich an Stelle der 
früheren weichen pulsierenden Venenkonvolute harte thrombosierte Knoten 
unter dem Oberlid fühlen. 

In den Tagen des höchstgradigen Exophthalmus kann die Hornhaut 
infolge der mangelhaften Lidbedeckung vereitern. An Stelle des Exoph­
thalmus fi'ndet sich nach Ablauf der exsudativen Erscheinungen bisweilen 
ein Enophthalmus (PINCUS t 907, eigene Beobachtung 49H). Das Geräusch 
und die Pulsation bleiben meist verschwunden. Die subkonjunktivalen 
Venen und manchmal auch die Netzhautvenen können dauernd erweitert 
bleiben (BITscH 4879), vgl. die Abb. 9 einer eigenen Beobachtung S. 55. 
Das Sehvermögen kann durch die a\tute Thrombose und die Folgen des 
hochgradigen Exophthalmus stark geschädigt werden. In einem Falle 
ELSCUNIGS (19t 6) trat gleichzeitig mit der Thrombose ein Glaukom auf, 
das zur Erblindung führte. 

In manchen Fällen kann natürlich eine vollständige Spontan heilung 
"durch Thrombosierung erfolgen, nachdem vorhergehende operative Eingriffe 
keinen oder nur teil weisen Erfolg gehabt hatten. 

z. B. waren bei dem Patienten OLIVERS (1904) beide Karotiden 23/, Jahre 
vor dem Eintritt der Spontanheilung vergeblich unterbunden worden. Bei einem 
Patienten NIEDENS (t 875) war durch Karotisligatur Schwirren und Pulsation ge­
schwunden. Die Protrusion und das Gerliusch waren geringer geworden. Völlige 
Heilung trat aber erst etwa t Jahr später nach einer spontan einsetzenden akuten 
Thrombose der Orbitalvenen ein. 

Im Anschluß an die durch Thrombose erfolgende Heilung des pul­
sierenden Exophthalmns kann das zweite Auge erkranken (MAUER 194 i u. a.). 

Fäpe mit pulsierenden Venen geschwülsten scheinen mehr zu Spontan­
heilung zu neigen als Fälle ohne Venengeschwülste. Unter 40 genauer be­
schriebenen zur SpontanheiJung gekommenen FAllen hatte eine pulsierende 
Venengeschwulst bei 7 bestanden (JULLIARD 4873, NIEDEN 1875, GUET 4883, 
FROST 4883 uud t 896, STARKEY 4902, CARLOTTI .908, eigene Beobachtung 
.94,(, eines vor der Thrombose 4942 von HILDEBRAND veröffentlichten Falls). 

Die Erkrankungsdauer war unter 42 durch akute Thrombose spontan 
zur Heilung gekommenen Fällen 3m;1l über 40 Jahre (traumatische Fälle), 
6mal 3/4-i .Jahre (3 traumatische und 3 spontane Fälle) und imal 1/, Jahr 
oder kürzer (4 traumatischer und 3 spontane Fälle). 

Es sei hier nebenbei erwahnt, daß man die in der Therapie von Aneurysmen 
zur Anregung der Thrombosierung vielfach an~ewendete Methode der Gelaline 
injektionen auch heim pubierenden Exophlhalmus versucht hat, und zwar unter 
8 Fällen 4mal mit Erfolg. Näheres siehe im Abschnitt Therapie S. 489-49 \. 

Handbuch der Augenheilkunde. 2. Aull. IX. Bd. XID. Kap. 2. 
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Die Fälle von plötzlich mit akuter Thrombosis orbitae einsetzender Spontan­
heilung sind folgende: 

FICKE (4859), v. OETTINGEN (1886), JULLIARD (4873), NIEDEN (t875), 
BITSCH (1879), GAYET (1883), FROST (4883 und 4896), WALKER (4887), MEYRR 
(1894), BULL (f900), STARKEY (4902), OLIVER (4904), PINCUS (4907), CARLOTTI 
(4908), eigene Beobachtung 1914 eines 49U VI)r der Venenthrombose von 
HILDEBRAND verötTentlichten Falls, MAHER (I 9 1 '), ELSCHNIG (19 I 6). 

b) Spontane Besserung. 

Auf partieller langsam fortschreitender Blutgerinnung (Thrombenbildung) 
in den erweiterten pulsierenden Orbitalvenen dürfte sich die in vereinzelten 
nicht behandelten Fällen spontan auftretende Besserung zuriickführen lassen. 
Hierbei werden meist schwere Erscheinungen von Thrombosis orbitae, die 
bei Spontan heilung zur Beobachtung kommen, vermißt. 

Bei langjährigem Bestehen kann nach Thrombosierung der erweiterten 
Orbitalvenen infolge der bestehenden Atrophie des Orbitalfettes ein Enoph­
tbalmus zurückbleiben. So lag z. B. im Falle BRONNERS (4889) (Pathogenese 
nicht völlig sicher) nach spontaner Besserung eines 65 Jahre lang bestehenden, 
Leidens der Augapfel angeblich »2 cm hinter den geschlossenen Lidern, 
so daß' man bei geschlossenem Auge glllUbte, es handele sich um einen 
enukleierten Patienten«. 

Im Falle BBLT (~90~) schloß sich die spontane Besserung an das Über­
stehen eines Erysipels an. 

c) Tod als Folge des pulsierenden Exophthalmus. 

Der durch Ruptur der Karotis im Sinus cavernosus hervorgerufene 
pulsierende Exophthalmus hat nur höchst selten tödlichen Ausgang. 

Unter 322 Fällen war 8maP) (2,5%) der Tod Folge des pulsierenden 
Ex.ophthalmus. Rechnet man 2 nicht völlig ausgebildete Fälle von pul­
sierendem Exophthalmus mit tödlichem Ausgang davon ab, so führt in 
'1,9% der pulsierende Exophthalmus zum Tod. 

In 4 Fällen von ausgebildetem und einem von unausgebildetem pul­
sierendem Exophthalmus erfolgte der Tod durch schwere Nasenblutungen. 
Diese Fälle hätten wahrscheinlich wle der Patient von JACQUEII (4907) -
Näheres über diesen im Kapitel Thefllpie S. 235 - durch rechtzeitige sach­
gemäße Tamponade von der Nase aus gerettet werden können. In den 
2 anderen Fällen (und einem nicht völlig ausgebildeten Fall), also nur 
in 0,6 % der Fälle (bei Mitberücksichtigung des unausgebildeten Falls 0,9%) 
war der Tod nicht vel"hütbar; er wurde verursacht durch Ruptur· 
des Sinus cavernosus und Verblutung in die Schädelhöhle. 

4) HENRY (4856, traumatisch), BULLER (4888; ! Fälle, darunter einer nach 
Carotisligatur), TANSLBY (4897), GUlBERT (4'898, unausgebildeter Fall), NUEL '4904, 
unausgebildeter Fall', GIBSON (4905), RBCLUS (4908). " 
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Unter diesen 3 Fällen waren 2 traumatische (Verletzungen der Orbita 
durch das spitze Ende einer Regenschirmrippe) und ein spontaner. 
Zwischen Verletzung beziehungsweise Beginn der Erkrankung und dem 
durch Ruptur des stark erweiterten Sinus erfolgenden Tode war ein Zwischen­
raum von 3 Monaten, 2 Jahren' und 9 Jahren. In 3 Fällen war eine 
Karotisligalur vorausgegangen, welche eine Besserung bewirkt hatte; in 
einem dieser Fälle war außerdem eine Kur mit . Gelatineinjektionen früher 
durchgeführt worden. Die dt'ei Fälle (GIBS~N ~ 905, REeLus 1908, NUlL t 90 -I) 
sind referiert auf den Tabellen S. 122-131 unter den Nr. 8, Nr. 15, Nr. :32. 

Andere Todesfälle sind nicht als direkle Folge des pulsierenden Exoph­
thalmus zu betrachten, sondern entweder eine Folge der den pulsierenden 
Exophlhalmus ;veranlassenden Verletzung (z. ß. STUELP -1895: große lrau­
matische Erweichung in der linken Hemisphäre nach S~hädelbruch; BUNARD 
& RUGBY 1 90~: Gehirnabszeß nach Schußverletzung) oder bei idiopathischen 
}4'ällen eine Folge des den pulsierenden Exophthalmus hervorrufenden Grund­
leidens (z. B. COGGIN 1885: Arteriosklerose; DEB4YLB 1901: Ruptur eines 
AortenaneurysItlas) oder einer anderen interkurrenten Krankkeit. 

Die Todesfälle, die in Gefolge von operativen Eingriffen eingetreten sind, 
werden im Abchnitt Therapie S. 203 eingehend besprochen. Sie sind nicht 
als direkte Folge des pulsierenden Exophthalmus zu betrachten, da wahr­
scheinlich ohne die eingeleitete Therapie der Exitus nicht eingetreten wäre. 

In der "orantiseptischen Zeit sind eine Reihe -yon Todesfällen durch Wund­
infektion herbeigeführt worden z. B. NUNNELEY (i859), BOWMAN (i860), DELENS 
( 4 8 j 0) u. a., ein Ereignis, daß heutzutage wohl Imum mehr zu befürchten ist. 

Selten erfolgte der Exitus durch Verblutung einige Zeit nach der Karotis­
ligatur aus der Wunde (BLESSIG 4811, DEMPSEY 4886) oder wahrend der Ope­
ration (Karotisunterbindung innerhalb der Scbädelh6hle; ZELLER t 94 t). 

Eine weitere Anzahl von Todesfällen war eine Folge der durch Karotis­
ligatur herbeigeführten Zirkulationsstörungen im Gehirn. und ereignete sich 
nach einseitiger Karotisuntelbindung nur bei idiopathischen Fällen (9 mal) lind 
nur nach doppelseitiger Ligatur bei traumatischen (2 mal). 

B. Falscher pulsierender Exophthalmus. 

Pulsierende Tumoren der Orbita und fortg~leitete 
Gehirnpulsation bei Orbitaldachdefekt. 

Unter 7 Fällen von pulsierenden malignen Tumoren, in denen die 
gesamte Krankheitsdauer vom ersten Beginn bis zum tödlichen Ausgang 
aus der Krankengeschichte ersichtlich ist, berechnet sich die miltlere Krank­
heitsdauer auf ~!/2 Jahre (kürzeste Zeit 7 Monate, längste etwa ~ 0 Jahle). 

Das Leiden führt unter Metastasenbildung wohl stets zum Tode. Eine 
Radikaloperation wird wohl nur in den seltensten Fällen möglich sein. 
Über Bestrahlungsbehandlung pulsierender Tumoren der Orbita lit'gen bil>her 
Erfahrungen noch nicht vor. 
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Die Krankheitsdauer der Fälle, in denen die Pulsation des vorgetriebenen 
Augapfels auf Fortleitung der Gehirnpulsation bei Orbitaldachdefekt zurück­
geführt werden muß, ist gewöhnlich eine sehr lange, da die Encephalocele 
meist angeboren ist und schon frühzeitig das Bild des pulsierenden Exoph­
thalmus hervorrufen kann. (Mittlere Ktankheitsdauer t 9 Jahre.) 

Die relative Häufigkeit der Todesfälle (unter 9 Fällen 7 Todesfälle, dar­
unter einer an den Folgen einer Operation) kommt hauptsächlich daher, daß 
meist die Diagnose erst durch den Sektionsbefund gesichert werden konnte; 
dagegen wurde in manchen anderen zum Teil ungenügend untersuchten 
Fällen, in denen Pulsation und Vortreihung des Auges möglicherweise auch 
auf eine Encephalocele zurückzuführen ist, in Ermangelung einer Sektion 
die richtige Diagnose nicht gestellt. 

Unter den Fällen von »angeborenem pulsierendem Exophthalmus« 
(vgl. S. 4 04 ~4 02) sind vermutlich manche Fälle von Cephalocele orbitae. 

Fälle von pulsierendem Exophthalmus durcp Angioma arteriale oder Aneu­
rysma racemosum sind nur wenige bekannt. Todesfälle sind nicht darunter. 

VII. Pl'ognose und Unfallbegutachtung. 

a) Prognose beim pulsierenden Exophthalmus. 

§ 35. Was die Prognose bezüglich der Dauer des Leidens, der Gefahr 
für das Leben des Patienten sowie bezüglich der Aussicht auf Spontanheilung 
anbelangt, so verweise ich auf die Darstellung der »Dauer« :und des »Aus­
gangs» der Erkrankung in vorstehendem Abschnitt (S. f 03-4 07). 

Die sachgemäße Behandlung erzielt in über der Hälfte der Fälle Heilung, 
d. h. Beseitigung der Hauptsymptome : Exophthalmus, Geräusch, Pulsation 
und pulsierende Geschwulst. 

In über 1/4 der Fälle tritt eine Besserung ein insoweit, als es dem 
Plftienten möglich ist, leichte Arbeiten, die keine stärkere Muskelanstrengung 
erfordern, zu verrichten und er nur noch von den Krankheitserscheinungen 
des pulsierenden Exophthalmus b('lästigt wird: 

Als nicht gebessert dürften wohl weniger als 4 0 % verbleiben. 
Näheres über die Erfolge der Behandlung findet sich im Abschnitt 

».Therapie« . 
Was die Prognose bezüglich des Sehvermögens anbelangt, so ist darauf 

hinzuweisen, daß die Gefahr der Erblindung bei spontanen Fällen eine sehr 
viel grüßere ist als bei den traumatischen Fällen. Es kommt in 3 f ,6 % 
der spontanen Fälle und in 43,4. % der traumatischen Fälle zu völliger 
dauernder Erblindung, vielfach trotz einer im übrigen erfolgreichen Behand­
lung. Mit dem Rückgang des pulsierenden Exophthalmus können sich Seh­
störungen bisweilen wieder wesentlich bessern, naturgemäß besonders solche, 
die durch Hornhautgeschwüre yeranlaßt waren, Yereinzelt aber auch Fälle, 
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in denen eine 'vorübergehende Sehnervenkompression, Netzhautblutungen 
oder Glaukom als Ursache der Sehstörung in Betracht kommen. 

Eine Besserung des Sehvermögens von Erkennen votl Lichtschein auf 2/6 
trat im Falle WALKERS (4 878) nach erfolgreicher Karotisligatur ein (Augenhintel'­
.grund starke Stauung der Netzhautvenen) ; im Falle WINGS (4 89 t) stieg das 
Sehvermögen von 1/10 auf 1/2• im Falle SLOMANNS (4898) angeblich von 0 auf 4./9 
(es blieb eine nasale Gesichtsfeldeinengung und leichte Optikusatrophie) ; in den 
}'ällen von BULLER (4888) und CARLOTTI (4908) von 1 /~ auf t, bzw. von 1/10 

auf 1/3 bei klaren brechenden Medien unter Abnahme der Stauungserscheinungen 
in der Netzhaut; bei dem Patienten WÜRDEMANNS (t 903) soll ein zentrales Skotom 
nach erfolgreicher Karotisunterbindung verschwunden sein. 

Bezüglich der Nervenliihmungen scheint die Prognose weniger 
günstig zu sein als bezüglich der eigentlichen Hauptsymptome. Es können 
sich bei erfolgreicher Behandlung sowohl Augenmuskellähmungen wie 
Gefühlsstörungen im Bereich des Trigeminus in weitgehendemMaße wieder 
zurückbilden. Während öfters der gelähmte Oculomotorius und der Troch­
learis wieder völlig funktionsfähig werden, bleibt häufig, eine Abducens­
Uihmung doch dauernd bestehen (z. B. ECKERLllIN 4887, CHURCBMANN 1895, 
COGGIN 1898, COTTtiRI t 91 0 u. a \. 

Auch nach 2 Monate langem Bestehen der Lahmung kann, wie ein Fall 
Y. HOFMANNs t 881 mit doppelseitiger Abduzenslähmung zeigt, die Funktion 
wieder eintreten. 

Daß sich bei einer nur infolge' eines höchstgradigen Exophthalmus', also 
durch rein mechanische Momente bewirkten Unbeweglichkeit des Augapfels nach 
Rückgang des Exophthalmus die Motilität wieder bel'stellt, ist selbstverständlich. 

b) Progno se bei Vortreibung und Pulsation des Auges infolge 
pulsierender Tumoren der Orbita und Defekt im Orbiteld'ach 

(Fortleitung der Gehirnpulsation). 

Die Prognose dieser Erkrankungsformen entspricht der der Grund­
krankheit überhaupt. Die pulsierenden Sarkome scheinen ganz besonders 
bösartig zu sein und führen untel' Metastasenbildung ausnahmslos in wenig 
Jahren zum Tode. 

Ein Rankenangiom .der Orbita hat dagegen in keinem Fall den Tod 
verursacht. 

In manchen Fällen von Orbitaldachdefekt mit Vorl1'eibung und Pulsa­
tion des Auges gibt ein gleichzeitig bestehender Hydrozephalus, GehiI:n­
abszess oder Tumor die Veranlassung zum Tod. Da die Diagnose: Orbi­
taldachdefekt mit Pulsation ,und Vortrribung des Auges (Encephalocele usw.) 
meist nur bei Sektionsfällen gestellt wurde, scheint die Prognose eine ver­
hältnismäßig ungünstige. Man muß jedoch zweifellos einige der als »an­
geborener pulsierender Exophthalmus« bezeichneten I!'älle (vgI. S. ~Ot), in 
denen die dem Leiden zugrunde liegende Ursache nicht festgestellt wurde 
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(Fehlen einer Röntgenaufnahme), und in denen der Befund während der 
Beobachtungszeit sich anscheinend nicht wesentlich geändert hat, auch als 
Encephalocele oder Meningocele auffassen. Es dürfte daher die Prognose 
der eigentlichen Encephalocele bzw. Meningocele orbitae posterior, die unter 
dem Bild eines pulsierenden Exophthalmus verläuft, quoad vitam doch 
nicht so ernst sein, wie sie auf Grund des Sektionsmaterials zu sein scheint 
(vgl. auch BIRcB-HIRSCBFJlLD, dieses Handbuch Bd. 9, Kap. ~ 3, S. 54.5). 

Unfallbegutachtung bei pulsierendem Exophthalmus. 

Über den Zusammenhang zwischen Trauma und Entstehung des pul­
sIerenden Exophthalmus werden Zweifel wohl nur in den seltensten Fällen 
bestehen. Auch in idiopathischen Fällen kann schweres Heben oder 
Bü,*en die Ruptur einer aneurysmatischen schwer erkrankten Karotiswand 
auslösen (vgl. auch Ätiologie S. 47). 

Der Grad der Erwerbsbeschränkung wird meist ein recht beträcht­
licher sein, da jede körperliche Anstrengung die Beschwerden steigert. 
Auch nach einem die Kardinalsymptome mehr oder weniger v:ollständig 
beseitigenden Heilerfolg wird oft eine Erwerbsbeschränkung in folge einer 
Sehstörung, Doppelbildern oder anderer Beschwerden bestehen bleiben. Die 
Höhe der Erwerbsfähigkeit wird daher von 1!'all zu Fall beträchtlich wech­
seln. Im folgenden seien einige Beispiele angeführt : 

Eine ~3jährige Patientin von NE~'~' (t902) hatte' Jahre nach el'folgreicher 
Karotisunterbindung keinen nennenswerten Exophalmus, keine störenden Ge­
räusche, wohl aber noch beim Bücken zeitweise Kopfschmerzen., Sehvermögen: 
1/10 und 3/4, Die Patientin war angeblich durch das Leiden verhindert, ihre 
frühere Stellung als Dienstm.adchen beizubehalten. Ihre Erwerbsbeschränkung 
wurde auf 33 1/ 3 % eingeschätzt. 

Ein 37jähriger Patient der Leipziger Universitals-.\.ugenklinik (STRUCK 

t 9 t 3; Bauarbeiter) hatte im Gefolge eines schwei'e Schadelbruchs rechts Fa­
zialisparese, Glaskörpertrübungen, Sehnervenatrophie ; S = Lichtschein. Links: 
Leichte Lähmung des Uculomotorius, Lilhmung des Abducens, Exophthalmus 
7 rum, geringe Abblassung der Sehnervenscheibe, leichte Gesichtsfeldeinschrän­
kung, Sehvermögen = 1/3, Durch das auch objektiv nachweisbare Geräusch 
stark gestört. Gedrückte :'itimmung. Erwerbsbescbränkung auf t 00 % \"Cl'­

anschlagt. 

VIII. Pathologische Anatomie. 

Unsere I(enntnisse über die Pathogenese des pulsierenden Exophthalmus 
foBen vor allem auf den Ergebnissen der pathologisch-anatomischen Un­
tersuchung; eine solche war aber nur verhältnismäßig selten möglich', da 
die Zahl der zur Sektion gekommenen Fälle keine sehr große ist. Die 
Sektionsprotokolle sind in vielen Fällen recht mangelhaft und irreführend. 
Einer kritischen Sichtung der Sektionsergebnisse ist es vor allem zu dan­
ken, daß wir gegenwärtig zu einer richtigeren Erkenntnis der Natur und 
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des Sitzes der uns beschäftigenden Krankheit, welche früher als ~Orbital­

aneurysma« ge4eutet wurde, vorgedrungen sind. 
Es sei bei der Besprechung der pathologischen Anatomie der soge­

nannte "echte« pulsierende Exophthalmus, der fast regelmäßig durch Ruptur 
der Karotis im Sinus cavernosus und nur äußerst selten durch Aneurysma 
der Arteria ophthalmica innerhalb der Orbita herbeigeführt wird, unter­
schieden von dem sogenannten ,.falschen. pulsierenden Exophthalmus, bei 
dem Vortreibung und Pulsation des Auges veranlaßt werden durch pulsie­
rende gefäßreiche Tumoren oder bei Orbitaldachdefekt durch einen aus der 
Schädelhöhle in die Orbita sich vordrängenden Bruchsack und durch Fort­
leitung der Hirnpulsation. 

Insgesamt liegen 46 verwertbare Sektionsbefunde vor. Unter diesen 
fallen 14. auf die 30 klinisch beobachteten Fälle von sogenanntem falschen 
pulsierenden Exophthalmus. Außerdem besitzen wlr einige interessante 
Operationsbefunde. 

A. -Echter« pulsierender Exophthalmus. 

Im folgenden seien in erster Linie die Sektionsbefunde besprochen, 
ferner das bei orbitaler Operation des pulsierenden Exophthalmus ge­
wonnene Untersuchungsmaterial , sowie schließlich die Ergebnisse mikro­
;;kopischer Untersuchung. 

§ 36. Unter 322 hinreichend beschriebenen Fällen von eigentlichem 
pulsierenden Exophthalmus sind 32 Fälle zur Sektion gekommen, und zwar 
unter 246 traumatischen Fällen ~ 5, und unter 76 idiopathischen 47 Fälle. 

Der klinische Verlauf und der Sektionsbefund dieser 32 Fälle und noch 
2 weiterer Fälle (GllIBIlRT 1895, NllEL 4901), bei welchen der Sym­
ptomenkomplex des pulsierenden Exophthalmus nicht ausgebildet war, sich 
aber auch eine Karotisruptur im Sinus cavernosus bei der Sektion vor­
fand, sind in dpn weiter unten S. 122-131 folgenden Tabellen in ihren 
wesentlichen Punkten übersichtlich dargestellt. 

In 4- andel'en Fällen, die wegen ihrer allzu IUII'zen Beschreibung nicht 
unter den oben genannten 32:! Fallen inhegriffen sind, ist der Sektionsbericht 
Rehr mangelhaft, oder war mir nur in I'in('m ungeniigenden Referat zugänglich; 
tliese Falle wurden daher in den Tabellen nicht mit aufgenommen. Es sind 
das die Falle von GUTHRlE (I 8 ~ 3) (vgl. unten unter Aneurysma der Arteria 
ophthalmica S. H8), I1ARLAN (188t), GAURAN (U83) und GRllNER (1901) (vgl. 
nnlen nnter "Fälle, in denen der Sektionsbefund keine sichere Erklärung für 
den pulsierenden Exophthalmus gibt« S. 1 i 1 ). 

Einteilung der pathologisch-anatomischen Befunde. 

I. Sektionsbefunde bei pulsierendem Exophthalmus. 
Die 34 Fälle lassen sich in folgenrle Gruppen zusammenstellen: 
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t. Sektionsfälle, in denen der Obduzent eine Ruptur der Karotis im 
Sinus cavernosus feststellen konnte. (9 traumatische und t O· spontane 
Fälle.) 

2. Fälle, in denen bei der Sektion eine Ruptur der Karotis im Sinus 
cavernosus nicht festgestellt wurde, in denen aber aus dem übrigen Sek­
tionsbefunde ~.it größter Wahrscheinlichkeit der Schluß zu ziehen istt 
daß eine solche früher bestanden hat. (.5, traumatische und 5 spontane Fälle.) 

3. Fälle, 'bei deren Sektion sich ein Aneurysma spurium der Arteria 
ophthalmica (f spontaner Fall), bzw. ein starker intraorbitaler Bluterguß 
nach Schußverletzung (beginnende Ausbildung eines Aneu~sma spurium?) 
fanden. 

4. Fälle, in denen der Sektionsbefund keine sichere Erklärung für 
den pulsierenden Exophthalmus gibt. 

2. Die durch operative Ausräumung der Orbita bei pulsierendem Exophthal­
mus gewonnenen Befunde. 

3. Pathologisch-anatomische Befunde von Karotisruptur im Sinus caver­
nosus und von Aneurysma der Arteria ophthalmica in Fällen, in denen 
klinisch kein pulsierender Exophthalmus bestanden hat. 

i. Mikroskopische Befunde bei pulsierendem Exophthalmus. 

1. Sektionsbefunde bei pulsierendem Exophthalmus. 

Unter 32 Sektionsfällen von pulsierendem Exophthalmus war t 9 malt 
also in etwa 60 % eine Ruptur der Karotis im Sinus cavernosus direkt nach­
weisbar; in weiteren 9 Fällen ist aus dem übrigen Sektionsbefund der 
Schluß zu ziehen, daß eine solche früher bestanden haben muß, so daß 
man bei kritischer Betrachtung der pathologisch-anatomischen Befunde den 
pulsierenden Exophthalmus in etwa °/10 aller zur Sektion gekommenen Fälle 
auf eine Karotisruptur im. Sinus cavernosus zurückführen kann. 

Legt man der Prozenlberechnung nJlr die 29 Fälle zugrunde, in denen 
der Sektionsbefund einen einigermaßen sicheren Schluß auf die Pathogenese 
des pulsierenden Exophthalmus gestattet, so ergibt sich eine Karotisruptur 
im Sinus in 96,5 % als Ursache des Leidens. 

Sektionsbefunde bei pulsierendem Exophthalmus mit nachge­
wiesener Karotisruptur im Sinus cavernosus. 

Traumatische Fälle. 
§ 37. Die Spuren des die Erkrankung auslösenden Traumas sind bei 

der Sektion nicht selten noch nachweisbar. So kann nicht nur manchmal 
noch die Schädelbruchlinie deutlich verfolgt werden (Fälle 1, 3 und 5 der Ta­
belle S. H!2j Abb. t 9 S. t t 5), sondern man findet unter Umständen noch den 
die Karotis verletzenden Knochensplitter in der Wand des Sinus cavernosus 
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stecken oder der Wand anliegen. In einem Fall stammte der Splitter 
von der Spitze der Felsenbeinpyramide (3) 1) vgl. Abb. 19 S. H 5 in einem 
anderen (20) war die Spitze des Processus clinoideus post. abgesprengt; 
in 2 Fällen (t ,31) stammten sie aus der Wand der Keilbeinhöhle. Die bei­
den letzten Patienten hatten sich durch die Nase verblutet. Im Falle 9 
fand sich der die Karotis verletzende Geschoßsplitter vor und medial 
der Spitze der Felsenbeinpyramide, im Falle 20 in der Hinterwand des 
thrombosierten Sinus cavernosus. 

Die EinrißsteIle in der Karotis kann von ganz verschiedener Grüße 
und Form sein. SeIten ist die Karotis im Sinus cavernosus fast vüllig 
dlll'chgerissen, wie im Fall 1 (6 mm weit klaffende Öffnung), häufiger han­
delt es sich um kleinere (hanfkorn-,erbsengroße) RißsteIlen, die unter Um­
sUlnden wie mit dem Locheisen ausgeschlagen aussehen künnen. 

Auf welcher Seite der Karotis die RuptursteIle liegt, ist nur 5mal aus 
den Sektionsberichten über die traumatischen Fälle ersichtlich (bei den 
spontanen Fällen finden sich überhaupt keine Angaben darüber), und zwar 
war die Öffnung einmal außen unten, einmal außen vorn, zweimal vorn, 
und zweimal innen vorn. In dem Fall 4, einer Schrotschußverletzung, 
fanden sich die RißsteIlen und im Falle 7 (Schuß aus Vogel flinte) zwei Risse 
in der Wand der Karotis innerhalb des Sinus cavernosus. Ein nicht vüllig 
ausgebildeter Fall nach Verletzung durch eine Regenschirmrippe (32) zeigte 
zwei einander gegenüber liegende Lücher in der Karotis. 

Im Gegensatz zu den idiopathischen Fällen finden sich bei den trau­
matischen nur selten und nur geringfügige aneurysmatische Erweiterungen 
deI' Karotis und keine Erkrankung der Karotiswand2:. 

Während also das Kaliber der Karotis in den traumatischen Fällen 
nicht vergrüßert ist, erscheint der Sinus cavernosus in den Fällen länger 
bestehender Erkrankung stets sehr beträchtlich erweitert. Schließlich kann 
sogar die Wand des Sinus cavernoslIs einreißen (8). Im Fall 5 war nur 
deI' vordere Abschnitt des ~inus cavernosus (die Hupturstelle der Karotis 
lag auch nach vorn) stark erweitel·t, der hintere Abschnitt des Sinus da­
gegen wal' ganz thrombo,.iet't. Im Fall 4 erschienen die Wand des Sinus 
eavrrnosus und die ihn durchziehenden Bälkchen beträchtlich verdickt. 
Durch den erweiterten Sinus cavernosus kann die Hypophyse nach der 
gesunden Seite hin verdrängt sein (8). Der in der gedehnten äußeren 
Wand des erweiterten Sinus cavernosus verlaufende l\'ervus oculomotorius 
war in Fall I abgeplattet und geschrumpft. 

I) Die Nummern der Fälle beziehen sich auf die folgenden Tabellen S. U~ 
bis 131. 

2) In dem Fall GUIBERT (189:;, Tabelle 31), in dem die Karotisruptur im Smus 
cavcrnosus nicht zu einem pulsierenden Exophthalmus geführt hat, soll eine ganz 
geringgradige Erweiterung der Karotis bestanden haben. 

Handbuch (ler AugenheIlkunde. 2 Aufl. IX. lid. XIII. Kap. 2. 8a 
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Bei lange bestehender Erkrankung nehmen bisweilen auch die be­
nachbarten Hirnsinus an der Erweiterung teil, so besonders die Sinus in­
tercavernosi, sowie der Sinus cavernosus der gesunden Seite und der Sinus 
petrosus superior der erkrankten Seite. Auch auf die Venen der Gehirn­
obertläche (Gehirnhäute) kann sich die Stauung fortpflanzen (8). 

Ebenso wie die dem Sinus cavernosus benachbarten Hirnsinus sich 
erweitert zeigen, findet sich naturgemäß die in dem Sinus cavernosus eill­
mündende Vena ophthahnica superior mit ihren :\8ten hochgradig erwei­
tert, verlängert und geschlängelt. Diese enorme Füllung des Orbitalvenen­
systems mit dem arteriellen Blut der Karotis veranlaßt die hochgradige 
Vortll'ibung lIud Pulsation des Augapfels sowie die pulsierenden Venen­
geschwülste. Die Erweiterung der Vena ophthalmien superior erreicht häufig 
die Dicke eines Ideinen Fingers; doch ist ihre EinmündungssteJle in den 
Sinus trotz der hochgradigsten Erweiterung in der Orbita üfters nicht 
nennenswert vergrüßert. Ihre Wandung kann so verdickt sein, daß sie 
einer Arterienwandung ähnlich wird. Im Falle 8 fanden sich Blutaustritte 
in der Orbita sowie Ödem der Augenmuskeln. 

Die Schleimhaut der Siebbeinzellen erscheint hochgradig blutübel'füllt. 
Die Arteria ophthalmica ist stets als normal beschriebt'n. 

Als weitere bei der Seldion von pulsierendem Exophthalmus erhobene 
Befunde erwähne ich noch das Vorkommen traumatischer Hirnerweichung 
infolge Schädel bruchs und starker Blutergüsse an der Hirnbasis nach Ruptur 
des Sinus cavernosus. 

Die beste in der Literatur vorhandene Abbildung des für den trau­
matischen pulsiprenden Exophthalmus charakteristischen Sektionshefundes 
ist die von DIlLENS ('1870 aus der Klinik NÜAToNs vgl. Abbildung 19). 
Sie stammt von einem '17jährigen Mädchen, bei dem sich 8 Monate vor 
dem Tode in folge eines Sturzes ein typischer pulsierpndrr Exophthalmus 
entwickelt hatte (Tabelle S. 122, Nr. 3). 

Spontane Fäll e. 

In allen spontan entstalldencn Fällen von pulsierendem Exophthalmus, 
in denen dei' Obduzent eine Uuptur der Carotis interna im Sinus cavernosus 
fand, ber;tand gleichzeitig eine Erweiterung (Aneurysma) der Carotis interna 
und fast ausnahmslos ist auch eine schwere Erkrankung der Gefäßwand 
im Sektionshericht el'wiihnt. 

Das Karotisaneurysma im Sinus cavernosus kann sack- oder spindpl­
fürmig sein; es kann den doppelten Durchmesser der normalen Arterie er­
reichen. Die Rißstelle scheint meist nur klein zu "ein; zwei diesbezügliche 
Zahlenangaben lauten 3 und 31/ 4 mm. Ihr Sitz ist nur einmal erwähnt: 
vorn außen. 
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Öfters finden sich mehr oder weniger ffische Thromben in der Ka­
rotis und besonders in der PerforationsülTnung. Die Arterienwand ist fast 
stets stark arteriosklerotisch veriindel't. Im Fall 11 wird eine vOl'gefundene 
Endarteriilis auf Malaria zurückgeführt. 

Durch die aneurysmatische und a\'leriosklerolische Karolis schien im 
Fall 17 der atrophische Nervlls opticus lwmprimiel't zu sein. 

Abb. 19. 
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Sektionsbefund im Falle 0 eie 11 s (I :;70 ;. V gl. S. 111.) 

Man el'kennt deullich den erweitcrtcn Sinus ea\'el'llosus \'on oben geötl'net 
lind innel'llalb desselben Jie C :tl'oLis interna, die oben aufgeschnitten ist, so 
daß man die PerforaLionsofTnlln;! im unteren auBel'en Teil ihrei' Wand erblickt. 
Sehl' deutlich sieht man den a"ge~pl'engLcn SpliLLel' der Felsenbeinpyramide, der 
dem Felsenbein noch an1iegt lind dcssen Spitze gegen den Sinus cavernosus 
gerichte t ist, sowie die Bl'uchlinic an der SaLtcllehne. 

Wahrend die ,\l'lcl'ia ophlhallllir:a keine Abweichung von der ~orm zeigt, 
ist Jie Vena ophthalmiea supel'iol' llOchgl'aJig erweitert und ebenso auch cler 
Sinus petrosus superiol-, 
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Der Sinus cavernosus ist ebenso wie in den traumatischen Fällen hoch­
gradig erweitert, häufig findet sich Blutgerinnsel darin. 

In einem Fall ('18) fanden sich Perforationsstellen an beiden Karotiden 
innerhalb drs Sinus cavernosus. Der linke Sinus war walnußgroß, der 
rechte haselnußgroß erweitert. Die stark verdünnte Wand des rechten 
Sinus war eingerissen. 

Die Vena ophthalmica superior und ihre Äste erscheinen gerade so 
hochgradig erweitert wie in den traumatischen Fällen, während die Ar­
teria ophthalmica keine Veränderung ihres Lumens aufweist. 

Von sonstigen Nebenbefunden sei erwähnt, daß Arteriosklerose und 
Aneurysmen sich mehrfach auch an anderen Gefäßen vorfinden. Häufig 
ist als Todesursache ein Erweichungsherd im Gehirn nachweisbar. 

Fälle, in denen bei der Sektion eine Ruptur der Carotis in­
terna im Sinus cavernosus nicht festgestellt wurde, aber aus 
dem übrigen Sektionsbefund mit großer Wahrscheinlichkeit 
der Schluß zu ziehen ist, daß früher eine solche bestanden 
hat (zum Teil zur Heilung gekommene Fälle). 

Traumatische und spontane Fälle. 

§ 38. Die Sektionsbefunde der 9 Fälle dieser Gruppe entsprechen, ab­
gesehen von dem mangelnden Nachweis der Karotisruptur und dem häufigen 
Vorkommen von Thrombosierungsvorgängen, den im vorigen Abschnitt 
geschilderten. 

Es läßt sich bei diesen Sektions fällen aus der hochgradigen Erweite­
rung des Sinus cavernosus und der Vena ophthalmica superior bei fehlen­
der Erkrankung der Arteria ophthalmica auf eine zum mindesten früher 
bestandene RuptUl' der Carotis interna im Sinus cavernosus nahezu mit 
Sicherheit schließen. 

In dem einzigen Fall, in dem eine solche El'weiterung sich nicht ausge­
sprochen fand (24.), halte die Erkl'ankung nur 6 Wochen bestanden; sie war 
2 Jahre vor dem Tode zur Heilung gekommen und zwal' durch eine Thrombose 
der Orbital venen, die bei der Sektion noch nachgewiesen werden konnte. 

Die Gründe, warum der Obduzent eine Karotisruptur in einer immer­
hin beträchtlichen Anzahl von Fällen nicht festgestellt hat, sind folgende: 

L In 5 Fällen (19, 20, 24, 22, U) war der pulsierende Exophthal­
mus durch Trombosierung der Vena ophthalmica superior, des Sinus und 
unter Umständen auch der Karotis zu einer mehr oder weniger vollständi­
gen Heilung gekommen; zwischen der Heilung und dem Tod lag in '2 Fällen 
(21 traumatisch, 24 spontan) eine mehljährige Zwischenzeit. Es ist leicht 
zu verstehen, daß bei einer festen Thrombosierung der Carotis interna und 
des Sinus cavernosus eine früher bestandene RuptursteIle oder deren Narbe 
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leicht übersehen werden kann, besonders dann, wenn der Obduzent nicht 
eingehend danach forscht. 

Daß fiefäßnarben makroskopisch nur sehr schwer oder überhaupt nicht 
nachweisbar sein können, ergeben die unten S. 188 referierten experimentellen 
unter SATTI,ERS Leitung ausgeführten Untersuchungen. 

2. Eine Rrihe von Sektionen wurden in der friiher verbreiteten vor­
geraßten l\feinnng ausgeführt, daß die Ursache des pulsierenden Exophthal­
mus ein Aneurysma der Arteria ophthalmica innerhalb der Orbita sein 
müsse. Es wurde daher vor allem nach einem solchen geforscht und die 
Arteria carotis sowie der Sinus cavernosus nicht genauer beachtet (19, 23, 
2i, 25 und HARL\N t881). 

Manche Sektionen scheinen überhaupt nicht mit der notwendigen Gründ­
lichkeit vorgenommen zu sein. So gibt COGGIN (27) selbst zu, daß die 
Sektion wegen Anwesenheit von Verwandten nur unvollständig gewesen sei. 

:3. Infolge mehrfacher Fensterung der Arteria carotis innerhalb des 
Sinus cavernosus bei der Sektion war im Fall 20 die Entscheidung, ob die 
Üffnun~ in der Karotiswand durch die Präparation herbeigeführt war, oder 
ob sie schon vorher bestanden hatte, nicht möglich. 

Ob die von AURR\' (23) vor der Sektion ausgeführte erstarrende In­
jektion in die Arteria carotis das Auffinden einer RuptursteIle erleichtert 
oder erschwert hat, ist nicht sicher zu sagen, jedenfalls halte ich es für 
möglich, daß ein Gerinnsel oder ein Thrombus die Öffnung zwischen Ka­
rotis und Sinus cavernosus verlegt hatte, und dann die Karotisperforation 
schwer zu erkennen war. AUBR\' hatte die Injektion nur zur leichteren 
Auffindbarkeit des von ihm erwarteten Aneurysma der Arteria ophthalmica 
gemacht und die Karotis weniger genau untersucht. 

Sektionsbefunde bei den gebesserten und geheilten Fällen von 
p 111 sie I' I' n (I e m Ex 0 P h t haI mus. 

[m Abschnitt V[ »Verlauf, Dauer und Ausgang. S. 10 i ist das klinische 
Bild (ler Spontnnheilung des pulsierenden Exophthalmus (Thrombose der 
Orbita) geschildert. In einem derartigen zur Sektion gekommenen Fall (24.), 
bei dem der pulsierende Exophthalmus 2 Jahre vor dem Tod nur 6 Wochen 
lang bestanden hatte, fanden sich die Orbitalvenen teilweise obliteriert, und 
das retrobulbäre Gewebe wies angeblich die Spuren eines entzündlichen 
Prozesses auf. Die Karotis war nicht genauer untersucht worden. 

In einem anderen Fall (2'1), in dem nach Karotisligatur nahezu völlige 
Heilung eingetreten war, zeigte sich bei der 3 .Jahre spliter ausgeführten 
Sektion die Gegend des Sinus cavemosus stark aufgetrieben. Beim Durch­
schneiden fand sich, daß der 15 mm von oben nach unten messende Tu­
mor aus einer derbschwieligen 3 mm dicken Kapsel bestand, in welche 
blaßrot und dunkelrot gefärbte geschichtete Thromben eingelagert waren. 
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Die genauere Untersuchung ergab, daß es sich um den erweiterten thrombo­
sierten obliterirten Sinus und die bis auf einen ganz kleinen frisches Blut 
führenden Hohlraum von 3 mm Durchmesser thrombosierte stark aneurys-, 
matische Karotis handelte. Die Orbita war nicht genauer untersucht worden. 

Völlige Thrombose der erweiterten Orbitalvenen sowie der Sinus ca­
vernosi und intercavernosi fand sich bei der Sektion eines durch Druck­
verband und Bettruhe wesentlich gebesserten Falls (22). In 2 weiteren durch 
Karotisligatur gebesserten Fällen (~9, 20), die aber nur 21j2 und 5 Wochen 
nach der Operation noch lebten, waren bei der Sektion die Hirnsinus und 
die Vena ophthalmica in einem, die Arteria carotis im anderen mit Blut­
gerinnseln erfüllt. 

Bei der Sektion des pulsierenden Exophthalmus findet sich ein 
Aneurysma (spurium) der Arteria ophthalmica in der Orbita. 

§ 39. Nur in einem einzigen einigermaßen hinreichend beschriebenen 
Fall von pulsierendem Exophthalmus DEMPSEY (4886 Tabelle Nr. 28 a S. H!8) 
fand sich bei der Sektion unter anderem ein Aneurysma der Arteria ophthal­
mica innerhalb der Orbita. (Näheres über diesen Fall siehe auf folgen­
der Seite). 

Über einen zweiten aus dem Jahre t 823 stammenden Fall (GUTlIRIE), 
in dem als Ursache eines bei Lebzeiten bestandenen pulsierenden Exophthalmus 
die Sektion angeblich beiderseits ein nußgroßes Aneurysma der Arteria 
ophthalmica innerhalb der Orbita ergeben hat, besitzen wir nur spärliche 
Notizen. 

Da die Orbitalvenen in GUTHRIES Fall stark erweitert und zum Teil throm­
bosiert waren, der Sinus cavernosus und die Karotis aber nicht untersucht worden 
zu sein scheinen, dürfte es sich vielleicht doch auch um eine Ruptur der Carotis 
im Sinus cavernosus gehandelt haben. Auch die Doppelseitiglreit des pulsierenden 
Exophthalmus spricht in diesem Fall mehr für die letztere Annahme. GUTHRIE 
meint, die Stauung und Erweiterung der Orbitalvenen sei einerseits durch den 
Druck der Aneurysmen, andererseits »durch die Massenzunahme und knorpel­
artige Härte der vier graden Augenmuskeln« veranlaßl. 

Das haselnußgroße Aneurysma (verum) der Arteria ophthalmica innerhalb 
des Schädels, das NUNNELEY (4859, Tabelle Nr. 30) bei einer Patientin 5 Jahre 
nach Heilung eines nur 3 Wochen bestandenen pulsierenden Exophthalmus 
bei der Sektion vorfand, hatte sicher nicht das längst überstandene Leiden 
hervorgerufen. 

In den anderen Fällen, in denen ein Aneurysma der Arteria oph­
thalmica bei der operativen Ausräumung der Orbita (DE VINCENTIIS 4894) 
oder bei der Sektion innerhalb der Orbita (CARRON DU VILLARDS ~ 838, RITTER 
~ 886) oder innerhalb des Schädels (ZUCKERKANDL 1876) gefunden wurde, 
scheint ein pulsierender Exophthalmus nicht bestanden zu haben. Die Be­
funde bei diesen Fällen sind unten S. 433 genauer angegeben. 



Pathologische Anatomie (Aneurysma der Art. ophthalm.) (§ 39.) 119 

Der von DElIIPSEY, Belfast (1886) beobachtete Fall von pulsierendem 
Exophthalmus bei Aneurysma der Arteria ophthalmica innerhalb der 
Orbita soll wegen seiner Besonderheit so ausführlich, als der immerhin 
noch als lückenhaft zu bezeichnende Originalbericht es gestattet, mitgeteilt 
werden: 

Bei der njahrigen früher stets gesunden, mäßig genahrten Frau stellten 
sich einige Stunden nach ihrer langsam aber normal erfolgenden ersten Nieder­
kunft (5. ~1. t 885) leichte Geräusche im Kopf und Kopfschmerzen ein. Sie 
mußte bald darauf beim Frühstück erbrechen und fühlte dabei plötzlich aus dei' 
linken Brust durch den Hals ein Geräusch aufsleigen, welches sich mit einem 
Knall in ihrem Auge festsetzte. Sofort danach lraten außerst heftige Schmerzen 
im Kopf und im Auge auf. Sie wurde ohnmächtig und lwnnte nicht sprechen. 
Links schwollen die Lider stark an, das Auge b'at vor. 

Bei der ersten ärztlichen Unlersuchung 2 Monale spätei' fand sich das Seh­
vermögen linlis erloschen. Am 25. 11. -1886 bestand hochgradiger Exophlhalmus. 
Linlis waren die Lider slark geschwollen, von erweiterten Venen durchzogen und 
konnten nicht geschlossen werden. Die Konjunktiva war chemotisch; Augapfel 
und Oberlid waren fast unbeweglich. Eitrige Absonderung. Hornhaut klar. 
Deutliche Pulsation und Schwirren am inneren Winkel. Lautes pfeifendes (;e­
rausch am deuLlichsten auf Augenbrauenbogen und Stirn, wenige I' deutlich auf 
Schlafe und Oberldefer. Bei Karotiskompression Aufhören des Gerausches. Die 
Patientin Idagte über Schmerzen im .\uge, in der Augenhohle und im Kopf, 
liber taubes Gefühl der linken Gesichtshälfte und über ein lautes Geruusch, 
welches sie nachts nicht schlafen ließ. 

Behandlung: Bettruhe, Jodkalium, Kompression der Cm'otis mehrmals taglich 
einige ~linuten bis 112 Stunde. Die Karoliskompression bl'achle anfangs das 
Geräusch ganz zum Schwinden. In der ersten Zeit wurde sie schlecht verlragen 
,Krämpfe, .\phasie, Bewußtlosigkeit). Spatel' konnte die Kompression, welche 
die Geräusche nm noch leiser werden ließ, aber nicht mehl' zum Schwinden 
brachte, langer ausgehalten werden. .\ach einmonatlicher Behandlung wal' der 
Exophthalmus etwas geringer geworden. 

Am 26. 11/. 18S(i trat ganz plötzlich aul' der linken Kopfseite ein Knall 
auf und es folgten sehr heftiger I\opl'schmel'z sowie vorübergehende linksseitige 
Taubheit. Es war jetzt ein lautes Geruusch über dem linken Ohr und eLwas 
leiser über dem ganzen Kopf zu hören. 

Am 12. IV. t 886 wurde die linke Arteria carotis cummunis unterbunden; 
danach vorübergehende Blässe der Kopfhälfte und Zittern. Einige Tage später 
außerst starke 6 Tage anhaltende l\leb'orrhagie. Exophlhalmus, Pulsation lind 
(icI'uusche wurden geringei'. 

AI\I :26. V. 1886 starke Nachblutung aus der vereilcrten Operationswullde. 
Blulstillung durch mehrfache Unterbindungen. In den nächsten Tagen andauerndes 
Erbrechen, außel'st stal'l,e Zunahme des Exophthalmus, der Geräusche, der Pul­
sation \Inrl der Chemosis. Die Orbita wal' ganz angefüllt durch eine pulsierende 
Schwellung. Am 17. Tage nach der Operation war dei' Augapfel his zu einer 
dm'ch die ~asenspitze und Stirn gelegt gedachten Ebene vorgetrieben. Die Lider 
erschienen entzündlich geschwellt. Eine Probepunktion der Orbita ergab zunächst 
einige Tropfen Eiter und dann einen arteriellen Blutstrom. Narh der Punlüion 
wurde die Pulsation stärker Am 19. Tag nach drr Operation (21. V. f886) 
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erfolgte eine äußerst heftige Blutung durch die Hornhaut und aus der Ligatur­
wunde. 2 Tage später Tod untel' wiederholten Blutungen aus der Wunde am Hals. 

Sektionsbefund: 
In der mittleren Schädelgrube eine Eiteransammlung. Spindelföl'miges An­

eurysma der linken Arteria carotis interna im Sinus cavernosus mit einer sack­
förmigen Erweiterung, welche einen prämortalen Thrombus enthielt. Größter 
Durchmesser etwa t l /2 cm. Eine Verbindung mil dem Sinus cavernosus wal' 
nicht nachweisbar. Karotiswand etwas unnachgiebig, aber ohne arteriosklerotische 
Veränderungen. Die Arterien des Circulus WilIisii waren alle erweitert. Die 
Hirnsinus erschienen normal bis auf den etwas erweiterten Sinus petl'osus superior 
der Gegenseite. 

Die Arteria ophthalmica war von ihrem Ursprung aus dem Karotis­
aneurysma sehr beträchtlich erweitert, etwa 4mal so starl. wie die 
der gegenüberliegenden Seite. Innerhalb der Orbita befand sich ein 
von ihrer oberen Wand ausgehendes sackförmiges Aneurysma von 
der Größe einer Mandarine mit wandstandigen fest geschichteten 
prämortalen Thromben. An der Vorderwand stand es in weiter 
offenl'l' Verbindung mit dem Augapfel und durch ein Loch in der 
Hornhaut mit der Außenwelt. Der Augapfelinhalt wal' durch die Blutung 
herausgeschwemmt worden. Die Orbitah'enen waren alle sehr stark erweitert. 

Es ist nicht zu bezweifeln, daß im Falle DEMPSEYS der äußerst hoch­
gradige Exophthalmus, die starke Pulsation und das laute Geräusch durch 
das mandarinengroße Aneurysma spurium innerhalb der Orbita ver­
anlaßt wurde. Die Entstehung eines so großen Aneurysmas aus einer so 
kleinen Arterie ist wohl auf eine Ruptur zurückzuführen, und diese dürfte 
mit dem als Knall von der Patientin empfundenen und von Geräusch ge­
folgten Einsetzen der Erkrankung zusammengefallen sein. 

Das gleichzeitige Vorhandensein eines Aneurysmas der Carotis interna 
gibt einen Hinweis, daß eine Erkrankung der Gefiißwandungen bestanden 
haben muß, und daß diese dann zur Ruptur geführt hat. 

Daß Aneurysmen anliegendes Knochen- und KnorpeJgewebe usurieren, 
ist ja bekannt; trotzdem ist es als höchst auffallend zu bezeichnen, daß 
das allerdings sehr große Aneurysma in der Orbita zu einem Durchbruch 
in den Bulbus gekommen ist. Da dessen Kornea infolge des außerordentlich 
starken Exophthahuus und des mangelhaften Lidschlusses zerstört war, 
konnten die schweren Blutungen aus dem Augapfel eintreten. 

Wie es scheint, ist von der Karotisligaturwunde eine Eiterung aus­
gegangen, welche zu einem Gehirn- und Orbitalabszeß geführt hat; es wird 
dies durch den Befund von Eiter in der Orbita bei der Probepunktion und 
in der mittleren Schädelgl'ube bei der Sektion bewiesen. 

Eine Zerrpißung dpr Arteria ophthalmica ulld Entwicklung eines 
Aneurysma spurium 

ist wahrscheinlich in !'inpm Falle von schwer!'r Schußverletzung zur Er­
klärung von Pulsation und Vortreibung des zerfetzten Bulbus anzunehmen. 
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Die Mitteilung dieser Beobachtung verdanke ich der Liebenswürdigkeit etes 
H~rrn Kollegen EpPENsTBIN (1917). 

Bei dem im September 1915 bewußtlos eingelieferten Soldaten war das 
rechte Auge im äußeren oberen Teil durcllschossen. In der Lidspalte fand 
sieh vorgedrängt der vordere Teil des zerstörten Bulbus und an diesem 
hängend eine harte ~chale aus geronnenem Blut und vorgefallener Uvea. 
Das ganze zwischen den Wimpern liegende Gebilde zeigte eine deutliche 
Pulsation, die bei Karptiskompression aufhörte. Die auseinander gedrängten 
Lider waren ödematös. Der Ausschuß war , Finger hinter dem oberen 
Ende des rechten Ohrs. 

Der Tod erfolgte am Tage der Einlieferung. Bei der Sektion fand 
sieh die Orbita oben und un.ten ziemlich prall angefüllt mit speckigen Blut­
gerinnseln. Der Sinus caverno~us und die sorgfältig präparierte Arteria 
carotis int. waren vollständig unverletzt. In der äußeren Hälfte der Fissura 
orbitalis sup. war der obere Rand abgesprengt. Es bestand eine ausge­
dehnte Zertrümmerung des Gehirns und der Knochen vor und hinter ßem Ohr. 

Fiille, in denen der Sektionsbef.und keine sichere Erklärung 
für den pulsierenden Exophthilimus gibt. 

§ '0. Bei den 2 in diese Gruppe gehürenden Fällen (19, 30) hatte das 
Leiden nur sehr kurzen Bestand und ist nach Karotisligatur zur Heilung ge­
kommen. Es könnte sieh daher nach Thrombosierung einer vorhanden 
gewesenen Rupturstelle in der Karotis eine vorübergehend bestandene Er­
weiterung der Orbital venen wieder ganz zurückgebildet haben. Es ist dem­
gemäß nicht erstaunlich, daß die Sektion, die erst längere Zeit nach der 
Heilung erfolgt ist, keine Veränderungen ergeben hat, welche für die Er­
klärung des pulsierenden Exophtha!mus hätten in Betracht kommen können. 
Das in einem Fall vorgefundene Aneurysma der Carotis interna und das im 
anderen Fall bestehende Aneurysma der Arteria ophthalmica innerhalb des 
Schädels weisen auf bestehende Gefäßwanderkrankungen hin.- Bezüglich der 
Einzelheiten wird auf Nr. 29 u. 30 der Tabelle S. 128-131 hingewiesen. 

Bei den nur ganz kurz und ungenügend beschriebenen Fällen von HARLAN 

(t 88') und GAUßAN (1881) war ebenfalls der pulsierende Exophthalmus schon 
lange geheilt, als die Patienten an einer interkurrenten Erkrankung starben. 
Bei der Sektion soll nichts Abnormes nachweisbar gewesen sein. 

Aus dem kurzen Bericht über den Fall GRUNERS (t 90 t) kann man sich 
kein sicheres Bild über die Pathogenese des Leidens machen. Bei der 33jahrigen 
Patientin wurde die Karotisligatur schon 4 Tage nach Beginn des spontan wahrend 
der Menses nach starkem Erbrechen aufgetretenen pulsierenden Exophthalrpus 
ausgeführt. 5 Tage nach der Operation erfolgte der Tod. Die Sektion ergab 
eine blutige Infiltration lies Sinus cavernosus. Die Wand der Carotis interna 
war dünn, aber eine RuptursteIle wurde nicht gefunden. In der Orbita ließ 
sich nichts Besonderes nachweisen. 

Handbnch der An(8nheillntnd.. 2 Anl!. IX. Bd. :IUI. Kap. 2. 
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I 
Autor, jahr 

Alter: 
GeschI.: 

I 

1. 
.Henry 1806 ca. 25 

(Klinik ! m. 
Nclaton). 

2. 
72 Hirschfeld 

1Ims. w. 

5. I 
Delens 1870 17 

(Klinik i 
w. 

N~laton). 
! 
I 

I 
4. I 

i"\chlaefke 1819 I 58 

(Klinik Leber). m. 

n. 49 
Stuelp 189li. m. 

; Slomnn IIl9S 
41 (Gnlt und 

Tscherning). I 
m. 

7. 52 
esher 1904. m. 

8. 8 
Gibson 1905. m. 

9. Sö 
Zeller 1911. m. 

XlU. Sattler, Pulsierender Exophthalmus. 

Veranlassung 

Stichver-
letzung durch 
Schirmspitze 

am linken 
Unterlid. 

I 
Sturz auf dem 1 

Straßen- I 
pflaster. 

1 
Sturz. ! 

I SchrotechuB 
in den l\fund. 

! 

!'\tnrz. i 

Sturz. 

Schuß. 

Stichver-
letzung durch 

Regen-
schirmrippe. 

Schuß. 

I 

Sektionsbefunde bei pulsie. 

I. SektionsflUle, in denen der Obduzent eine Ruptur deI 

A. Trauma· 

I 
Ursache 

Krankheitsbild, Therapie und Erfolg und Zeitpunkt des 
Krankheitsdauer Todes 

I 
I 

Rechts; typischer Sym-
Karotiskompression Verblutung 

ptomenkomplex; häufig ohne Heilerfolg. durch die Nase. Nasenbluten. S Monate. 

--

, 
.-

Typischer Symptomen-
Erysil!eI. komplex. 2 Monate. i 

Typischer Ligatur der linken Arteria 
Symptomenkomplex. carotis communis. Pul- Infektion \"on del 

pulsier. Geschwulst. siereDder Exophthalmus Karotisligatur. 
8 Monate. etwas gebessert. 

Tod S Monate später Typischer 
Karotisligatur links; infolge eines von der SyiDptomenkomplex: 

Besserung. Rückfall nach LigatursteIle ausge· 
pulsier. Geschwul.t. 

12 Tagen. 14 Monatp. gangenen 
l\Iediastinumabszesse'. 

Links; typischer 
Symptomenkomplex ; 

41/. Wochen. 

Typischer Lig. d. Car.comm. r.n. am Tod 2 Tage naeh Llg. 
Symptomenkomplex : flg. Tag auch I. Nach einig. unter völli!rer Lilhmung 

doppelseitig. 11. Jahr. Stund. I. Erblind. ; HemipI. aller Extr~mitlltcn 
---

Typischer Lig. der r. Art. car. externa 2 Tage Symptomen komplex. u. interna. Gehirnstörun-
STage. gen S Stunden später. 

nach Karotisligatur. 

Intrakranielle Verblutung 
Typischer 

Karotisligatur. 
infolge Ruptur des Sinul 

Symptomenkomplex. cavernosu. " Jahre nach 
'Uber 9 Jahre. I Vorübergehend Besserung. der Ligatur. Tod 11111 

nach der Ruptur. 

Exenteration der rechten Verblutung bei dem nr 
Typischer Orbita. Regidiv d. linken such die rechte CarotiS 

Symptomenkomplex. Seite, rechte Car. comm. interna innerhalb des 
1S Jahre. nebst Ästen ohne Erfolg SchIldeIs zu unterbinden 

unterbunden. 
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tandem ExophthalmuB. 

Karotis im Sinus cavernosus feststellen konnte. 

tische Fälle. 

Sektionsbefund 
~ 

Karotis und Hirnsinus Orbita 

Karotis innerhalb des Sinus cavernosus Vena ophthalm. sup. mit dem 
fast voillg zerrissen, 6 mm klaffend. Sinus in breiter Verbindung In der Wand dps Sinus cavernosus stehend ist enorm erweitert, steckt ein i1ber 1 cm langer Knochen- ebenso ihre Äste. Art.ophth. 

Sonstiges _._-

sphtter der Keilbeinwand. Sinus caver- normal; frisch geheilte Fraktur i 
nosus mit der rechten Keilbeinhöhle 

kommunizierend. 
an der Spitze der Orbita. 

Kleine kreisf6rmige. wie mit einem 
! Knochen scheinen Looheisen ausgeschlagene Öffnung der unver-
, letzt. Carotis interna im Smus cavernosus. 

Vena ophthalm. sup. an ihrer Schädelbruchlinie d. beide 
Links in der Karotiswand Loch von Mündungsstelle im Sinus ziem- Felsenbeine und den Keil-
2 mm Durchmesser innerhalb des sehr lich normal, in der Orbita aber beinkörper. Ein scharf zu· 
betrachtlich erweiterten Sinus caver- enorm ausgedehnt, dsgl. Vena gespitzter Splitter von der 
nosus. Link" Sinus petros. sup. er- front., die die puls. Geschwulst linken Felsenbeinpyramide 

hatte den linken Sinus ca-weltert. rec'hts Hirnsinus normal. in viVo dargestellt hatte. vernosus und die linke Ar-
Arteria ophthalm. normal. teria carotis verletzt. 

nie etwas alleurysmatische Karotis Orbital venen hochgradtg erwei-
durch 3 Öffnungen an ihrer äußeren tert, unregelmäßig ausgebuch-
vorderen Wand mit dem beträchtlich tet. Wandungen so verdickt, 
erweiterten Mmus cavernosus in Ver- j daß sie Arterienwandungen 
bindung. Wand des Sinus cavernosus : ähnlich sahen. Arterla oph-

verdickt. thalmica normal. 
.. 
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I Kritische 
Bemerkungen 

-

Karotisruptur 
im Sinus cavernosus. 

Karotlsruptur 
im Sinus cavernosus. 

Karotisruptur 
im Sinus cavernosus. 
V gl. die Abb. diese, 

Sektionsbefundes 
S.115. 

: 
I 
I Karotisruptur 

Im Sinus cavernosus. 

Fissur~ in der rechten mitt-!I 

In der vorderen Wand der linken Karo-
t~ eine fasl erbsengroße Öffnung, die 
in den vorderen, stark erweiterten Teil Yena ophthalmica superior RUl>tur der Karotis : leren SchideIgrube. Trau-des Smus cavernOsus führt. Der hin-
Wre Teil des ~inus ist thrombosiert. 

hochgradig erweitert. i matische Hirnerweichung im Sinus cavernosus. 

LInker Sinus petrosus inferior gleich- ! in der linken Hemisphäre. 

i fall, thrombosiert. 
11 

IIaD!komgroße Öffnung Hochgradige Erweiterung d. V. r .~ . 
der linken Ruptur der Karotis Carotis interna im Sinus cavernosus. I ophthalm. beider Selten (links ' 

Erweiterung beider Sin. eavern. : mehr als rechts). ' 
im Sinus cavernosus. 

--

2 Risse der Arteria carotis interna 
I Hochgradige Erweiterung und 

Ruptur der Karoti. I Schlingelung d. Orbitalvenen. Schleimhaut der Siebbein-
innerhalb des Sinus eavernosus. I Blutaustritt in d. Orbitalge- zeIlen stark blutüberffillt. im Sinus cavernosu •. 
~ 

i webe. Ödem d. Augenmuskeln. 

Iiochgradige Erweiterung und Ruptur ,I Venen der Gehirnoberftäche 
des Sinus cavernosus. , erweitert. Bluterguß an der Karotisruptur lIypophysis nach der gesunden Seite 'Erweiterung der Orbitalvenen. Gehirnbasis. Haut in der im Sinus cavernosll •. 

verdrängt. Gegend der Yena iugularis 
\(arolisruptur im Sinus cavernosus. interna blutunterlaufen. 

~. Gescho8teil sitzt in der Schädel-
11811 vor und medial der Spitze der Ruptur der Karotis 
~hten Felsenbeinpyramide, wo es den 

1I 
im Sinus cavernosus. 

IDUs cavemosus und in Ihm die rechte 
Carotis interna verletzt hat. 
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B. Spon 

Autor, Jahr GescW. Veranlassung Krankheitsdauer Therapie und Erfolg 

Ursache 
und Zeitpunkt des 

Todes I Alter Krankheitsbild I I 
-----====F==F====!========="=======:~~-~ 

10. Geräusch. Exophthalmus. 
Baron 183ö. Venenstauung. I I 

-----1------------------ -----------1---- -- ----

Herz und große I . 11. 
Gendrin 
1841/42. 

12. 
nunneley 1864. 

32 
w. 

6ö 
w. 

Gefäße TyPlsc~er Symptomenkomplex 
erkrankt. hnks. 6 Wochen. I i 

I 
I 

Hemiplegie. 

Mutter von 
15 Kindern. 

-----,-- -- --------

Typischer Karotisligatur links. I 
Symptomenkomplex. ! 16 Ta!<e nach Ligatur. 

2 Monate. Krämpfe, Hemiplegie. , 

----1--1---------------1--------,------
I Links Exophthalm., Geräusch. Ligatur der linken Art. car. \' 6 Tage nach KarotIß' 

13. 69 Arterio-
Pulsation; keine Stauungs- Augensymptome ; ; erweichung. 

erscheinungen. 3 Wochen. nach 2 Tagen Hemiplegie. I Pneumonie. 
Karplus 1900. w. sklerose. I 

Oculomotoriuslilhmung. Keine comm. Besserung der ligatur. Links Gehirn· 

------1---1'-----,1--------- ----- -- _.- - - -------
Malaria. Endar- I Ruptur eines Aneu-

U. 
Debayle 1901. 

15. 
Brandes 1905. 

16. 
Cantonnet 

'" C.rrise 1906. 

17. 
Jack Ii. Vorhoeft 

1901. 

w. 

81 
w. 

80 
w. 

53 
w. 

teriitis (Aneu- Typischer Ligatur der Arteria carotis I rysma der Car. comm .. 
rysma aortae). Symptomenkomplex. interna. Besserung. ,nahe an der Aorta. 

Erbrechen. 1 I 1 Monat nRch der Lig. 

Arterio­
sklerose. 

Arterio­
sklerose. 

i 
I 

I Rechts 

3 Wochen. I 
typischer Symptomenkomplex. 

I 
I 

Typischer 
Symptomenkomplex. 

3 Wochen. 

Ligatur der rechten Art. 
carotis communis; sofor­
tige Fazialis- u. Zungen­
parese. 1. Tag: Hemiple­
gie, Besserung der Augen-

symptome. 

10 Tage uach Karotis­
ligatur durch Gehirn 

erweichung. 

KoronararterIt'll· 
-kirrose. 

---- .. ---- .. - ... ----- ----1----------,-------

Arterio­
sklerose. 

Stoß gegen 
Schläfe. 

Typischer 
Sympp!menkomplex. 

5 Tage. 

Rechts: carotis-communis-I 
Lig. Bewußtlosigkeit. ' 

Hemiplegie. : 
I 

4 Wochen nach der 
Karotisligatur. 

------1------- ------------------I--------~------
I 
; 

18. w. Lues. 
Reclus 1908. 

18b. 68 Potatrix. 
M oru et Du- Arterio-

eamp 1916. 
'11'. 

sklerose. 

I 
I 
I 

Typischer Symptomenkomplex 
30 Tage nach Lig. = 12 Tage 
vor dem Tod plötzlich starke 
Schmerzen auf der zweiten 
(rechtenY Seite wie beim Be­
ginn d. Leidens vor 2 Jahren. 

Typischer 
Symptomenkomplex. 

. ., . 42 Tage nach der K&o 
GelatmelDJ~ktlon oh?e I rotisligatur. Durch 

Erfolg. X:arotlsl~gatur hnks.! Ruptur des linken SiB 
Heilung lmks. cav. .Schlaganfall., 

I 

I 
Gelatineinjektion ohne Er- ! 5 Wochen nachKarotiJ 
~lg. Ligatur der Carotis I ligatur unter GehiI1 
mt. : Besserung. Am 6. Tag erscheinungen. 

I Hemiplegie. 
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lane Fälle. 

Sektionsbefund 
-- KrItische Bemerkungen. 

Karotis und Himslnus I Orbita Sonstiges 

Ruptur eines Aneurysma der Ca- Varikil8e Erweiterung der Or- Karotisruptur 
lOIis interna im Sin. cavemosus. bltaiveneD. im Sinus cavemosus. 

--- -- --- --

Sinus cavernosus erweitert. Ca-
rotiswand erkrankt. Bluterguß Vena ophthalmlca sup. und 

Erweichungsherd In der IIn- KarotIsruptur 
unter der Adventitla mit Gerinn- Vena lacrimalis hochgradig 

erweitert. Venenwand ver- ken HemisphAre. im Sinus cavemosus. 
sein im Slnus in fester Verbin-

dung. dünnt. 

------
Ruptur eines Aneurysma der Ca- Erweiterung d. Orblta!venen. 

Erweichungsherd In der liD- Karotisruptur 
rotis interna im Sinus cavernosus. (Vena ophth. sicher fllscbllch 

GeliBwanderkrankung. als A.rterIa beselchnet.) ken Hemisphäre. 1m Sinus cavemoslls. 

-- - --- ---
Sackf6rmiges, rupturiertes Aneu-
rysma der linken A.rteria carotis 
mtemaim Sinus cavernosus. In d. I 
RIßsteIle S cm langer Thrombus. I 

i ------ --
Kommunikation zwischen Arterla 1 
carotis interna und Sinus caver- ! 

nosus. I 

Ruptur der srterlosklerotisch ver-
auderten A.rteria carotis Interna 

im Sinus cavemosus. 

I 

RuPtursteIle 
AneurysmaartIge , sehr starke 

von S mm Durch- Erweiterung und Schllinge-
lIlesser in der leicht erweiterten lung der Orbitalvenen (klein-
Arteria carotis interna innerhalb lIngerdick), besonders zwischen 

deo Sinus cavemOijUs. Sehnerv und Rectus superior. 
I A.rteria ophthalm. fadendünn. 

I 
Ruptur (S,2ö mm Durchmesser) i 
eines sacklörmll!en Aneurysma Sehnervenatrophie infolge 
',8:.10 mm) delbchwer arteriOskle-1 Drucks d. arterIosklerotIschen 
rotischen Arterla carotis interna Karotis. 
innerhalb des Sinus cavemosus. ; - , 
Beiderseits : Perforation d. Carotis I 
UD SinUll. Rechter Sinus caver- i Rechte Vena ophthalmica BU-
IlO8nshaoelnußgroß. Linker Sinus perior und deren Äste erwei-

caveruosus wainußgroß, seine tert, mit Blutgerinnseln ver-
WaUd stark verdünnt und einge. I stopft. 

rissen. ---------- --
RuPtur eines Aneurysmas der Ca-

lQtis int. im Sinus cavemosus. 

Sklerose der Basalgefiße. 
Erweichungsherd d. linken Ruptur der Karotis 
Hemisphäre. Fettige Dege- im Slnuo cavpnlO.II-
neratlon des Herzmuskels. 

.. - - - .... Kom- r=;. tisaneurysmas sm Ursprung Karotisruptur 
der Carotis communls. Mi- im Sinti. cavernoslls 
kroskoplsch Endarteriitis. 

I, 

Erweichungsherd 
In der Gegend der rechten 

Fossa Sylvil. 

Sehr starke Arteriosklerose. 

I 
--

Rechts Gehirnerweichung. 

Das Blut aus dem elngerls-
senen linken Sinus caver-
nOBUS hat sich einen Weil 
In das Vorderhom des Sel-
tenventrikels gebalmt; alle 
Ventrikel mit Blut erfüllt. 

Arteriosklerose und Throm-
bose der größeren Gehirn-

arterien. 

Ruptur der Karot.s 
im Sinus e-svemo.lI_ 

Ruptur der Karotis .m Sm 
cav. Die .-\nnahme d. Au 
toren, daß mögllcherwei se 

ma 
b 

auBdrdem ein Aneuryll 
arteriovenosum InnerhaI 
der Orbita bestanden habe 

ist wohl ein Irrtum. 

Ruptur der KarotiS 
im Sinus cavemosus. 

Doppelseitige Ruptur 
der Karotis 

im Sinus cavernosus. 

Karotisruptur 
im Sinl1. cavemosus. 
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II. Fälle, in denen bei der Sektion eine Ruptur der Karotis im Sinus cavernosus nicht fes~ 
keit der Schluß zu ziehen ist, daß eine solche früher 

Autor I AI~r 
Jahr _GeschI. 

19. I 40 Bowman 
1860. 

w. 

Veranlassung i __ _ Krankheitsbild 
Krankheitsdauer 

I ------

Schlag gegen 
die Schläfe. 

Typischer 
Symptomenkomplex. 

5 Mona~. 

'fherapie und Erfolg 

A. Trauma 

Ursache 
und Zeitpunkt des 

Todes 

'I 

Ligatur der Arteria carotis 1'1 D~~h!nfektio: von der 
. PI' d ' Iga urwun e nus, 

commums. U sIeren er 1118 Tage nach der Ope-
Exophthalmus gebessert. I ration. 

-- ------------',-------

20. 
Blessig 1871. m. I 

Typischer 
Sturz. Symptomenkomplex. 

8 Wochen. 

17 
Schuß, Rechts typischer Symptomen-

m. 
6 mm-Kaliber, komplex. S Monate. I rechte Schläfe. 

i 

21. 
Prieur 1900. 

Langsame Entwickelung eines 

Sturz. 
mäßigen doppelseitigen Exoph-

'6 Schädel bruch- thalmus. Geräusch, leille Pul-
m. symptome. sation nicht oder nur durch 

Sphyghmograph nachweisbar 

22. 
Neff 1002. 

(physiologisch ?) 8 Monate. 

I 
! 
I 

I 
Typischer 

28. I 52 Typhus. Symptomenkomplex. 
Allbry 1864. I w. Pulsierende Geschwulst. 

I ' Jahre. 
I 

I 

24. I Bad in einer Typischer 
64 v. Oettingen I sehr heißen Symptomenkomplex. 

1866. 
w. Badestube. 6 Woche!). 

I 

25. I Typischer 
De Wecker 

I 
6S Symptomenkomplex. 

1868. w. 
'" Monate. 

I Typischer 
28. I 2S Symptomenkomplex. 

Morton 1876. I w. ..... 
I 14 Tage. 

I 
27. 

1 
67 I Typischer I Cogg\n 1885. I w. -!- Symptomenkomplex. 

! S Monate. 

11 

I 
Ligatur der Carotis com- 1

1
' Nachblutung aus der 

munis; fortschrei~nde : Operationswunde. 
Heilung. .' 5 Wochen. 

, i 
I 

Karotisligatur. He iI u n g 1\ S Jahre spiL~r durch 
bis auf Kopfschmerz, 'li Selbstmord. 

, 

! 

I , 

I 
L 

Doppelsehen. I: 

Bettruhe, 11 

Druckverband aufs Auge. I 
Wesentliche Besserung, ! 
Geräusch verschwunden, 
Exophthalmus geringer. 

I 

--

' Spontanheilung I durch Orbitalvenenthrom-
bose nach 6wöchigem 

Bes~hen. 
I - - --
I Karotisligatur links. 
i Hemiplegie, Bewußtlosig-
, keit. 
I 

i 
Carotis-communis-Ligatur. 

Karotisligatur. 
Hemiplegie, Bewußtlosig-

keit. 

Pneumonie. 

B. Spod 

2 Jahre später durcl 
1U~rkurren~ Erkral 

kung. 

2 Tage nach Carotil 
communis-Y,igatUl 

Am Tage nscb der 
KarotislIgatur. 

, Tage nach der 
J,jgatur. 
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gestellt wurde, 
bestanden hat. 

in denen aber aus dem übrigen Sektionsbefund mit größter Wahrscheinlich­
(Zum Teil zur Heilung gekommene Fälle.) 

tische Fäll e. 

Sektionsbefund 11 il Kritische Bemerkungen. 
Son-;tiges ---1 
~~-c==c· I~I sicherKarotis~~tur i~-Si;~:v~ 

I 
~~~====~~.~ o-L=~ 

Karotis und Hirnsinus Orbita 

Hirnsinus und Vena ophthalmiea 
mit eitrig erweichten Gerinnseln 

erfüllt. 

Das verrnut. Aneurysmad.Art. 
ophth. wurde nicht gefunden, 
sondernhochgr. Erweit.d. Vena 
ophth. bei normaler Art. ophth. 

1 die bei der Sektion übersehen 
1 wurde. Vielleicht war sie auch 
I dureh Thromben v~rdeckt. 

Arte"o carotis - durch ziemlich 
lestes Blutgerinnsel ausgefüllt-, 
bei der Freilegung mehrmals ver­
!ehentlieh gefenstert. Daher objek­
liv nicht sicher festzustellen, ob 
Kommunikation zwischen Carotis 

Fissur der 
senbeinspitze am Ca­
nalis caroticus begin­
nend. Spitze des lin­
ken Processus clinoi­
deus post. abgesprengt. 

linken Fel- Wohl sicher Knrotisruptur im 
Sinus cavernosus, die vielleicht 
infolge des vor I'i Wochen begin­
nenden llfilung"prozesRes <lurch 
Thromben verdeckt und infolge 
der Fensteruugen nicht einwand­

und Sinus cavernosus .. 

'In der Gegend des r. Sin. cav. eine 
ItarkYorgebuckelte, von ob. n. unt. 
15mm messende derbe .lIIasse, best. 
msdem erweit .• t.hrombos., obliter. 
lin. n. d. anseh. anenrysmat., bis auf 

Vena ophthalmiea hochgradig 
erweitert, und geschlängelt. 
Arteria ophthalmica normal. 

Orbita nicht unter.ucht. 

_iBe_k_1. Höhlung thrombos. Karotis. 1-----____ _ 
I'brombose beider Sinus cavernos. i 

Geschoß 5 mm unter­
halb d. Proc. clin. post. 
in d. derben SchwiE;len­
gewebe d. Hinterwand 
d. Sin. cav. eingebettet. 

!nd intercavernos. Karotisinnen- i D tl' I S ren e'nes 
I L· k Orbl·tal"enen erweitert, eu IC le pu I. land: schuppige Auflagerungen, m s • . h 
'öll' th b' rt rechts Schildelbruchs nIe t zu !neben, rauh. .Eine direkte Kom- . v Ig rom 081e ~ finclen. 

Imnikation zwischen Karotis und lohne BesonderheIten. 
Sinu, "vernosu s wird nicht mit I 

Sicherheit aufgefunden.' . 

lane Fälle. 

frei nachweisbar war. 

Die Erweiterung des thrombo­
sierten Sinus cavernosus und der 

I Sitz des Geschosses läßt ziemli<'h 
sicher auf eine frühere Rupt.ur 

1 der Carotis im SintN ""hließen: 

Besserung durch Thrombo,iel'llng 
des Sinus cavernoSUi! und cler 
Orbitalvenen. Die schweren Ver­
ändenmgen der Knrotit:w:lnd 1I1lfl 

die Erweiterung der tllrombo­
sierten Orbitalvellen I,,,"en auf 
eine früher bestandene Karotis­
ruptur im Rin. cav ,,·hließen. 

~nus '",eruosus aufs Dreifache er- Hochgra<!ige Erweiterung und I li Die gefunden!'1l YrnitH1ernngen 
~. ilert. Aubry hatte in die Arteria I' Schlängelung ,I. Vena ophth. . il' weisen unbedingt auf ein" K" ro-
~otis im voraus eine e"tarrende. sup. (Kleinfingerclicke) und der I I tisruptur im Sill. c'tv. hin. 
Injektion gemacht, um das erwar- i Übrigen Orbitalvenen. Starke: SchildeIwallel hOCIIl'ra'l' Die Ruptur!\telle war vielleicht 
lote Aneur)';mn eier Arterin oph- . Verdünnungd. Venenwandung. dig vasrulnrisiert. I bei d. ""tarrenden Tnjekt. durch 
~al~ica besser finckn zu können. I Die im Leben fühlbare puls. 1'1 ein Gerinnsel vel'll'gt nn,! wurde 

}:s hel ihm aber an cler Arterin I Geschwulst war durch die Vena übersehen, da Au b r y an diese 
,,-~~~.~.!eres _au~ I ophthnlmica superior geb~d~t. 11 ~!ö!lliehkeit nieht gedarht hatte. 

: Artena ophthalmie .. normal. I I Wahr;'f'h. Karoti'r1lpt.ur im 
Die Karotis seheint gar nkht ge-: Spuren e.ines entzün~lichen Sin. cnv .. Bei dei '1 .Jahre nach 
Dauer unteroueM worden ZII on i Prozesses Im retrobulbaren Ge- I Spontanhellung erfolgen,l. Rekt .. 

s I I webe. Teilweise Obliteration 1 wurden nurdielkste cl. Throm-

~~ ____ .~_~:1'_~~I_t~lv-"n~. _______ ~ __ ~~ _ ~~ _I _b_osis orbit.a:-=-efl11H!e~~ ~ 
Jraroti_ und Sin. oav. ~urclen auf i Vena opht.halmica superior 1 SicherKarotisruptur im Sin. 
Beslehen einer Kommunikat. nicht höchstgradig erweitert (17 mm 11 ca v., die in Ermangelung einer 
näher untersucht. Rtarke Artetio- Umfang bei ihrer letzten I diesbezüglichen UntelRu{'hung 
~~.e de-'-!'aroti<.___ Teilung). 1\ nich~ gefun,!en wurde. 

S· Sichere Kar~isntptur im Sinus~ ~U, ,a"eruo,us und Sinus circu-I 
Ians stark erweitert und mit fest- Vena ophthalmica superior Sinus d. gesunden Seite we~che wohl wegen ihrer ~Iein-
g f · Tb b 1

1 
helt und mangels dnraufhm ge-

eronnenem Blut erfüllt. Arteria I
1 

stark erweitert. rel von rom en. ,richteterUntersucltungübersehen 
carotis angeblich normal. 1 worden ist. 
~ ----
~eury;ma der Karotis im Sin. cav.[ I Gehirn- I Sektionsbericht zu kurz u. f1üch-
~Iion angeblich wegen Anwesen- Vena ophthalmiea erweitert. erweichungsherd. tig. Wahrscheinlich Karotisrupt. 

I der Verwandten nur unvol1st. im Sinus. 
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Autor I ~rer 
Jahr GeschI. 

--

28a. I Jlpmpsey 1886. 

I 

i 

28b. 
Eppenstein 
(schriftliche 
Mitteihmg 

1917). 

29. 
Bamard 

& Rugby 1\)()4. 

22 
w. 

Soldat. 

4.2 
m. 

XIII. Sattler, PaIsierender Exophthalmus. 

Veraulaa8ung 

Spontan. 
Niederkunft. 

Kopfschull. 

SchuB 
Im Mund. 

III. Bei der. Sektion findet sich ein Aneurysma (spurium) 

I 
Ursache 

Krankheireblld Therapie und Erfolg und Zeitpunkt des 
Krankheiredauer Todes 

Pliltslicher Beginn. Typischer Karotisligatur links, vor- Verblutung aus dm 
Symptomenkomplex. übergehende Besserung. Karotlsllgatorwunde 

6 Monare. Starke Nachblutungen aus und aus der Kornes. 
der Operatlonswunde. S9 Tage nach der Ope. 

ration. 

--------- - - .- - -
EInschuß: temporaler oberer Tod infolge der Gehirn 
Teil des rechren Auges. Aus- verletzung am Tag der 
schuß: 4. Quer1!.nger hinrer dem Einlieferung im Feld 
oberen Ende des rechren Ohrs. la • .&rett. 
Pulsation des rechren vorge-

, 
I triebenen zerfetzten Auges, be- I 

wußtlos. 

IV. Der Sektionsbefund gibt keine sichere Er 

Exophthalmus, Pulsation, Ge­
riusch. Lähmung links des n., 
nl., IV., V., VI., Vln., rechre 

des VII. mmnerven. , 

Ligatur der linken Arreria HimabsooB Infolge dm 
carotis communls. Pulsa- Schußverlettung 
tion am 4.. Tag nach der ca. 2 Monare nach der 
Operation vorübergehend Ligatur. 
wiederkehrend, dann dau-

emd verschwunden. 
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der Arteria ophthalmiea innerhalb der Orbita. 

Sektionsbefund 

Karotis und Hirnsinus 

Spindelfbrmige~ Aneurysma 
von ca. 1,5 cm Durchmesser 
der Arteria carotis interna mit 
einer kleinen Aussackung im 
Sinus caVernOSllg; Kommuni­
kation der Karotis mit dem 
Smusnicht nachweisbar. Außer 
dem etwas erweiterten Sinus 

Orbita 

Arteria ophthalmica schon an 
, ihrem Ursprung etwa <lmal so 

\
' stark als auf der anderen Seite 
- erweitert sich in der Orbita 
zu einem sackförmigen Aneu­
rysma von der Größe einer 
lIIandarine, das mit dem hin­
teren oberen äußeren Teil des 

petlosus superior der Gegen- Augapfels in offener Verbin-
oleite sind Sinus normal. dung steht. Der Augapfel­

inhalt durch eine Öffnung in 
der Hornhaut von der Blutung 
herausgespült. Aneurysmasack 
durch mehrschichtigen fibri­
nösen Thrombus ausgekleidet. 

Orbitalvenen erweitert. 

Sonstiges 

Arterien des Cir­
culus WiIIisii sehr 

stark erweitert. 

129 

Kritische Bemerkungen 

Die Angabe, daß das ohne vorausgegangene 
Yerletzung entstandene Anenrysma spu­
I"ium der Arteria ophthalmica mit dem 
Bulbus offen zusammenhängen soll, er-

scheint hoch~t merkwürdig. 

--------
Sinus. cav. und die sorgfältig Absprengung des oberen Ran- Ausgedehnte Zer- Wahrscheinlich Zerreißung der rechten 
pr,parierte Karotis vollständig des der fiss. orb. sub. im trümmerung des Art. ophthalm. 

unverletzt. äußeren Teil. Orbita oben und Gehirns und 
unten ziemlich prallmitspecki- Knochens vor und 

gen Blutgerinnseln gefüllt. hinter d. r. Ohr. 

klärung für den pulsierenden Exophthalmus. 
LängliChe, Aneurysma der Ca­
rohs mterna inl Sinus caver­
nosus. Kommunikation zwi­
schen Karotb und SlIlU' nicht 
zu finden. Sinu., l>ctro~i nor-

mal. 

Vena ophthalmiea superior Hirnabsceß 
nicht erweitert. Arteria oph- im Sehltifenlappen. 

thalmica eng. Geschoß bei Trepa- ' 
nation einige Tage 
vor der Sektion von 
der Gegend der Fel­
senbeinspitze zu­

gleich mit einem 
Knochensplitter 
des 1<'elsenbeines 

entfernt. 

Handbuch der Augenheilkunde. 2. Anfi. I}.. Bd. XIII. Kap. 2. 

Die fehlelllle Ellvciterullg der Orbital­
venen spricht nur scheinbar gegen Ka­
rotisruptur; denn es könnte in den cu. 
2 lIlonaten zwischen Heihlllg und Tod 
eine bei dem sehr kurzen Bestehen des 
I,eidens nur geringfügige Erweiterung d, r 
Vena ophthalmiea superior sich wieder 
zurücl,gebildet haben, und eine kleine 
Itupturstelle der Karoti" interna throm­
bosiert sein. Das Aneurysm a der Karotis 
interna. im Sinus ca.vernosus scheint mir 
den pulsierenden Exophthalmus nicht 
erklären zu können, da die bekannten 
Fälle von Aneurysma der Karotis im 
Sinus keine Symptome von pulsierendem 
Exophthalmus hatten. Die Arteria oph­
thalmiea und das Orbital dach (Hirnpul­
sation) scheinen intakt gewesen zu sein. 

Der Befund des Geschosses und eines 
Knochensplitters in der Gegend der Fel­
senbeinpyramidenspitze weist auf eine 
Verletzung der Karotis im Sinus 

cavernosus hin. 

9a 



130 XIIl. Sattler, Pulsierender Exophthalmus. 

Autor Alter Krankheitsbild 
Ursache 

Veranlassung Therapie und Erfolg und Zeitpunkt des 
Jahr Heschl. Krankheitsdauer Todes 

~ 

30. 42 Entbindung. Typischer Karotisligatur. Heilung. fl Jahre später Pneu 
N lInneley 1864. w. Spontan. Symptomenkomplex. monie. 

8 Wochen. 

V. Sektionsfiille mit Karotisruptur im Sinn, 

81. Heugabel- Rechts Enukleation wegen Zer-
Guibert 1895. verletzung. reiBung des Bulbus. Links Ge­

rausch, totale AugenmuskeIIäh­
mung, 10mal äußerst schwere 
Kasenblutungen, kein Exoph-

Verblutung durchNIiI 
4 lIIonate nach Tu 

letzung. 

thalmu~, keine Pulsation. 

82. 14 Stich verletzung Oculomotoriusparese, kein Ex-
Nuel 1901. m. Ilurch Regen- ophthallllus, keine Pulsation. 

schirmrippe am Auf Geräusch und Augenhin-

Verblutung in die Scli 
delhöhle durch Ruptur 
des Sinus cavernli!U' 
3 Monate nach der VI linken inneren tergrund nicht untersucht. 

Augenwinkel. letzung. 

2. Die durch Ausräumung der Orbita oder durch Exstirpation 
der pulsierenden Gefäße bei pulsierendem Exophthalmus ge­

wonnenen Befunde. 

§ '1. Die bei orbitaler Operation des pulsierenden Exophthalmus er­
hobenen Befunde stimmen mit den Sektionsbefunden überein. Die Entschei­
dung, ob die gefundenen erweiterten pulsierenden Gefäße Arterien oder Venen 
sind, ist manchmal sehr schwer, da man die Gefäße nicht bis zu ihrem 
Ursprung bzw. bis zu ihrer Mündung verfolgen kann. 

Es finden sich meist die Vena frontalis und die Vena ophthalmica 
superior nebst ihren Seitenästen hochgradig erweitert und sehr stark ge­
schlängelt. Ihre Wandungen sind stark verdickt. Bei der Operation spritzt 
aus den verletzten Stellen der Vene Blut in weitem Strahl (GOLOWIN 4900, 
SATTLER 1905 (Abb. 20). GINSBURG 1912). 
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Sektionsbefund 

Karotis und Hirnsinus 

Intrakranielle" ha,elnußgroßes 
Aneurysma der Arteria oph­
thalmie.. Karotis augeblich 

Hormal. 

Orbita 

Normaler Befund. 

cavernosus olme pulsierenden Exophthalmus. 

Sonstiges 

131 

Kritbche Bemerkungen 

Yon dem nllr 3 Wochen bestehenuen 
pulSIerenden E"ophthalmlls ist nach einer 
ZwischenzeIt von 5 .Tahren die Ursache 
nicht lllehr nachweisbar. Das Aneurysma 
der Arteria ophthalmica vor dem Eintritt 
in den Kanal des O!ltIkus weist nur auf 
das Bestehen \'on Uefaßwunderkrankun­
gen hin. Wahr,cheinlich bestand fruher 
eine Knrotisl'u}ltur inl Sinus cn~ 

\' (>rn 0 S 11 f". 

In der inneren Wand de~ Sinn< 
cnvemosu~ '2 ... pitze Knochen~ 
'pUtter au, uer Wand der 
Keilbeinhohle. DIe etwa> aneu­
ry,math.che (',trotl"; interua 
fullt den gauzen ~inll"; Cil'Ver­

llO ... U., alh. Steel.;:n:Hlelkopf­
große Öffnung der Kaloti ... 
direkt 111 ,h" K"ilh('lllhohle. 

Blutklumpen in 
KeilbeinhoJM IllHI 

Xa .. e. 

ExophthallllllS IIn,1 PlIbatIOn fehlen, da 
die Karotisöffnllng in ,lie Keilbeinhbhle 
fuhrt lind durch schwere Nasenbllltungen 

Link., SIIlU'" l':lH.'fIlO..,U'" !-.tark 
l'tweltert l2 CIll J)lIrl'lllne ... :-.er), 
hinten f."lIlgl·ri ...... PIL An der 

l'nrot!-.; mterua illlH'lhalb de ... 
Smu\) 2 ellinfHler gt'gt'lIuber­
hf>gpn<\t· l.oC'lH'r. :\ac'llhar"lnll'" 

IllJu(;',,{'ntlicJl l'IWl'itCl't. 

YOIll Sinus caverno..,u~ au ... be· Starker IJlutergllß 
:,teht keine Yenose KOIumuni- an der Hirrlba .... J .. 

kation mitderOrbita. ]),ll-!pgcn un(1 in lien Sl'itt'lI-
mUllch'u kurz vor (h'Hl :;11111.... w'utrik(>ln, 
2 dllr('h (he FIS"ilira orhital 
slllII'rior zlellC'ude Y('llPII, du' 
an illrf'1' :\lullclllng:"stellc ka1lm 
erweitert siml und VOll dellen 
die "ine nnterhalb des ,;eh-
111'1' 1'11 pille merkbare l~l'welt{'-

filiI,!.! zpigtt'. 

Die von (JIHOIID (1 S!)!) ), (iol.o" IN (1\.100) und 
flBI.UFF (1911) unterbundenen gewundenen Venen 
hatten stellenweise die Dicke eines kleinen Fin­
gers. Das von KNAPP (1884) exstirpierte pulsie­
rende Gefäß (48jährigc Frau mit 9 Jahre beste­
hendem traumatischen pulsierenden Exophthalmus) 
maß 6 mm im Durchmesser und erweiterte sich 
an zwei Stellen, das eine Mal zu einem Hohlraum 
von 20 mm Durchmesser. Die Gefäßwandungen 
waren teilweise glatt, teilweise durch Fibrinauf­
lagerungen uneben und dicker als 1 mm. 

hochgradige Anamic bestand. 

Kmoti .... r1lptllf im SIIItI"i CaYeIllO'HJ!o. fuhrt 
IIl1'ht zu IllIb.icrclHlcm J';'\ophthahuus, da. 
die \"1'lIa ophthalmien nicht in den SlIIll'-; 

('avt'rllo,",u~ mundet . 

Abb.211. 

Exstirpierte, stark erwei­
terte Vena ophth. sup. 
(Puls. Exophth. 40 Jahre 
bestehend.) Vgl. Abb. 5 
S. 50 u.21 S.135. a hin­
teres Ende, b Vena fron­
talis, c Vena allgularis. 

Fall H. Sattler 4905. 

9a* 



132 XIlI. Sattler, Pulsierender Exophthalmns. 

a. Pathologisch-anatomische Befunde von Karotisruptur im 
Sinus cavernosus und von Aneurysma der Arteria ophthalmica 
in Fällen, in denen klinisch kein pulsierender Exophthalmus 

bestanden hat. 

a) Karotisruptur im Sinus cavernosus ohne pulsierenden Exoph­
thalmus. 

§ '2. Vier Fälle von direkter Verletzung der Karotis im Sinus caver­
nosus durch Stich (Heugabelzinke, Regenschirmrippe, Säbelklinge, Revolver­
schuß) sind zur Sektion gekommen, ohne daß sich ein pulsierender Exoph­
thalmus entwickelt hatte. 

~äheres über die beiden ersten Fälle (GUIBERT 1895 und ~UEL 1901) 
ergibt die Tabelle S. 130, ~r. 31 und 32. 

Beim dritten Fall kam es durch die schwere Verletzung zu sofortigem 
Exitus (v. HOFMANN 1889). 

Bei einer Fechtübung drang einem jungen Mann die stumpfe Säbelklinge 
seines Gegners die Gesichtsmaske durchbohrend, ohne die Lider zu verletzen 
zwischen Augapfel und innerem Orbitalrand durch die Orbita, haUe deren Decke 
in der Gegend des kleinen Keilbeinflügels durchstoßen, den Sinus cayernosus 
eröffnet, die Carotis interna und den Nervus abducens durchtrennt und war ins 
Gehirn eingedrungen. 

Im vierten Fall (B. ROBINSON und E. CORNER 190') - Revolverschuß­
verletzung - steckte ein kleiner Knochensplitter in der Karotiswand. Die 
Rupturstelle der Karotis stand mit der Nase in Verbindung. Verblutung 
durch die l\"ase. 

t 8 jähriges Mädchen; Revolverschußverletzung. Einschuß am rechten oberen 
äußeren OJ·bitalrand. Mehrl're Tage bewußtlos, Augenmuskellähmung ; keine 
Geräusche. ,"om t (. Tag an öfters sich wiederholende äußerst heftige Nasen­
blutungen. Daher nach " Monaten Unterbindung der Carotis interna. Die 
schweren Nasenblutungen wiederholten sich trotzdem wieder. Acht Monate nach 
der Verletzung Tod durch Verblutung aus der Nase innerhalb 3 Minuten. 

Sektion: Schußkanal durch Keilbeinkörper. Nahe dem Processus clinoideus 
anterior ein Aneurysma der Arteria carotis interna von etwa f,6 cm Durchmesser. 
In der Karotiswand ein kleiner Knochensplitter. Die Arterie hat eine Öffnung, 
welche mit der Nasenhöhle zusammenhängt. 

Während es bei dem dritten Fall durch den rasch eintretenden Tod 
nicht zu pulsierendem Exophthalmus kommen konnte, war bei den anderen 
Fällen der Weg für das Blut aus der rupturierten Karotis in die Orbita 
gesperrt. Bei dem zweiten Patienten (NUEL) bestand überhaupt keine venös<' 
Kommunikation zwischen dem Sinus cavernosus und der Augenhöhle; bei 
dem ersten und vierten füllte die aneurysmatische Karotis den ganzen Sinus 
aus, die Öffnung führte von der Karotis durch die eingerissene Wand des 
Sinus direkt in die Keilbeinhöhle. Es ist aber doch möglich, daß sich ein 
pulsierender Exophthalmus hätte entwickeln können, wenn nicht der Tod 
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bei diesen Fällen durch Verblutung in die Schädelhöhle bzw. in die Keil­
beinhöhle und die Nase vorher erfolgt \Viire. 

Einige weitere Fäll(' von Verblutung aus der Karotis infolge Zerreißen 
bei Schädelbasisbruch führt v. BERGMANN in seiner Lehre von den Kopf­
wdetzungen (Deutsche Chirurgie, '1880, Lieferung 30; S. 38t) an. 

b) Aneurysma der Arteria ophthalmiea ohne pulsierenden Exoph­
thalmus. 

Ein Aneurysma der Arteria ophthalmiea vor ihrem Eint ritt in die 
o rb i t a kann für die Entstehung des pulsierenden Exophthalmus wohl über­
haupt nicht in Frage kommen. 

Das haselnußgl"oße Aneurysma der Arteria ophthalmica innerhalb des Schädels, 
das J'lUNNELEY (t 8 Si; Tabelle NI'. 30) an einer Patientin 5 Jahre nach Heilung 
eines nur 3 Wochen lang bestandenen pulsierenden Exophthalmus bei der Sektion 
vorfand, hatte sicher nicht das langst überstandene Leiden hervorgerufen. 

In dem von ZUCKERKANDL (Die Anatomie der Orbitalarterien; Wien er medi­
zinisches Jahrbuch t 876, S. 350) obduzierten Fall mit doppelseitigem Aneurysma 
rler .\rteria ophthalmica vor ihrem Eintritt in den Canalis opticus und beider­
seitiger Sehnerven atrophie bei einem Knaben hatte kein pulsierender Exophthalmus 
hestanden. 

In a Fällen (2 Sektionsbefunde: CARRON DU VILLARDS t 838, UITTER 
I ~87 -88 und ein Operationsbefund: DE VINCENTIIS 1894.) wurde ('in Aneurysma 
der Arteria ophthalmiea innerhalb der Orbita gefunden, ohne daß die 
Patienten zu Lebzeiten an pulsierendem Exophthalmus gelitten halten. Die 
2 Sektionsbefunde betreffen nur ganz kurze Mitteilungen über zufällig an 
d!'l' Leiche gemachte Beobachtuugen. 

I. CAnRON DU VII,LAnDS (t 838). Haselnußgroßes Aneurysma der Arteria 
ophthalmiea an der Eintrittstelle in die Orbita. 

2. BITTER (1887-88). Ein geborstenes Aneurysma der Arteria ophthal­
miea und ein ßluterguß in die Orbita bei einem Herrn, der von einer Be­
weglichkeitsstürung des einen Auges betroffen worden war. 

Die dritt!' Beobachtung (DE VINCENTIIS f 894.; S. 68-77) betrifft ein durch 
Trauma entstandenes großenteils thrombosiertes Aneurysma der Arteria oph­
thalmica; es wurde bei operativer Ausräumung der Augenhöhle festgestellt 
an einem Patienten, welcher einen beträchtlichen Exophthalmus aber keine 
Pulsation und kein Geräusch gehabt hatte. Ich lasse die Krankengeschichte 
und den Operationsbefund dieses von DE VINCENTIIS genau beschriebenen 
und kritisch betrachteten Falls folgen: 

Kräftiger gesunder 28 jahrigel' junger Mann: Sturz aus tOm Hohe und 
Verletzung des linken Auges; mehrere Tage andauernd bewußtlos. Rasche Ent·· 
wicklung eines starken Exophthalmus und einer Lidschwellung links; rechts­
seitige Hemiplegie. Besserung im Verlauf eines Jahres. Der Au~apfel wurde 

H&ndbuch der Augenheilkunde. 2 Auß, IX. Ud. XIII. K&p. 2. 9 b 
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atrophisch. 11/2 Jahre nach dem Unfall traten ohne besonderen Anlaß plötzlich 
hochgl'adige Schmerzen in der linken Augenhöhle und Kopfhälfte auf; gleich­
zeitig entwickelte sich eine sehl' starke Schwellung des Oberlides, die nach 
4 ~ Tagen ullter heißen Umschlägen wiedel' etwas abnahm. Nach weiteren t 5 Tagen 
erhob DE VINCENTIIS folgenden Befund: Links: Oberlid herabhangend, geschwellt; 
Chemosis; atrophischer Bulbus nach unten innen yerlagert, nicht zurüekdräugbar. 
Hinter dem Augapfelstumpf fühlt man einen nicht druckempfindlichen elastischen 
Korper mit abgerundeten glatten Wandungen, der sich gegen den inneren oberen 
Orbitalrand strangförmig verlängert. Keine Schmerzen; keine Geräusche, Probe­
punktion : Blut. Exenteration der Orbita. Es fand sich ein S fiJrmig oder tahak­
pfeifenartig gekrümmtes hochgradig erweitertes Gefäß zwischen Sehnen und 
~Iusculus rectus superior von mehr als 51/2 cm Länge dicht hinter dem Aug­
apfelstumpf. In seinem hinteren Teile hatte es I 5 mm und in seinem vorderen 
Teile 7 mm Durchmesser). 

DE VINCIlNTIIS glaubt, daß das Aneurysma der Arteria ophthalmicn an­
gehört auf Grund der Grüße des Aneurysmas, der Dicke seiner Wandungen, 
besonders deren muskulärer Schicht, des Aufhürens der aneurysmatischen 
Erweiterung am Orbitalrand, der Dicke des Gefäßes an seinem hinteren 
Ende, des Ursprungs des Gefäßes an der Spitze des Orbitaltrichters und 
des Verlaufs in der Orbita . 

. j., Mikroslwpische Befunde bei pulsierendem Exophthalm uso 

§ 43. Die bei pulsierendem Exophthalmus erhobenen mikroskopischen 
Befunde betreffen die Wandungen der Carotis interna und der Yena ophthal­
micn superior sowie den Bulbus. 

An der Carotis interna will DEluYJ.E (4904\ hei mikroskopischer l'nler­
suchung eine Endarteriitis mit Hyperplasie des Endothels ~efunden haben. 

In einem Fall, in dem der pulsierende Exophthalmus nach Unterbindullg 
tier Karotis ZUl' Heilung gekommen war, wies PRIEUR (4900) mikroskopisch flas 
Vorhandensein organisierter Thromben in der aneurysmatischen Carotis interna, 
welche das Lumen fest verstopften, nach, 

Bei der mikroskopischen Untersuchung der erweiterten Vena oph­
thalmica superior eines 17jährigcnl\'lädchens nach '10jährigem Bestehen 
eines typischen pulsierenden Exophthalmus fand SUTUR (1904) die Wand 
stark verdickt, nämlich 0,16-0,2 mm gegenüber 0,03-0,05 mm beim 
Normalen, Er stellte weiterhin fest, daß beim Vergleich mit einer normalen 
Vena ophthahnica superior eine außerordentlich reiche Neubildung elastischer 
Fasern in der Wand der aneurysmatischen Vene stattgefunden hat vgl. 
Abbildung 21; Färbung nach WEIGERT). Besonders dicht ist die Schicht 
der elastischen Fasern in den inneren Schichten, in denen sie vorzugsweise 
zirkulär verlaufen und fein sind; in den äußeren Schichten sind die ela­
stischen Fasern etwas gröber und verlaufen nicht nur quer, sondern auch 
längs. 
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Auch GOLOWIN (HIOO; 19jähriges Mädchen; Krankheitsdauer 6 Jahre) 
und GINZBURG (1912; 18jähriger junger !\fann; Krankheitsdauer 7 Monate) 
stellten eine bedeutende Verdickung der Venenwand fest. Die Hypertrophie 
soll besonders die mittleren Schichten der Venenwand, in denen sich starke 
Muskelfasern fanden, betroffen haben. GINZBURG fand elastische Fasern in 
einer der ~orm entsprechenden Menge. 

Abb. ~1. 

Verdickte Wand der erweiterten Vena ophthalmica sup. Elastische Fasern. Fär­
lmng nach Weigert. Vergr. 750. 17jähr. Mädchen mit 10 Jahre bestehendem 

puls. Exophth. Vgl. Abb. 5, S. ;;0 u. 20, S.131. (H. Sattler, 1905.) 

In WECKERS (1868) Fall ließ sich bei der mikroskopischen Untersuchung 
der hochgradig erweiterten getroclmeten Vena ophthalmica angeblich eine starke 
Verdickung dei' Adventitia feststellen. In der Media fanden sich längs und quer 
verlaufende Muskelfasern. 

Von den zwei zur mikroskopischen Untersuchung gekommenen Aug­
äpfeln (LYSTAD 1912 und WEISSIIACH 190 '1) bot der eine, bei dem einige 

9b* 
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Monate nach Heilung des pulsierenden Exopbthalmus sich allmählich ein 
Glaukom entwickelt und zur Erblindung geführt hatte, außer den glauko­
matüsen Veränderungen und starker Blutfüllung der Vortexnerven nichts 
Besonderes dar (LYSTAD 4912). 

Im Falle WEISSBACH (1901; Klinik von WAGENMANN) war der hoch­
gradig vorgetriebene, stark pulsierende, erblindete Augapfel mit Xerosis 
corneae wegen der von ihm ausgehenden Beschwerden enukleiert worden. 
Die mikroskopische Untersuchung zeigte als Ursache der Erblindung Blu­
tungen und Bindegewebsneubildung im Glaskörper sowie Netzhautablösung. 
Die Vena centralis retinae erschien stark erweitert, verschiedene größere 
Venen zeigten Thrombenbildung. 

B. Pulsierende Tumoren, Encephalocele usw. der Orbita unter dem Bilde 
des pulsierenden Exophthalmus (sog. ,.falscher« pulsierender Exophthalmus). 

§ H. Unter den 30 1) in diese Gruppe gehörigen genauer klinisch beo­
bachteten Fällen ist als Ursache in 10 Fällen ein gefäßreicher maligner Tumor 
(7 Sektionsbefunde und 1 Operationsbefund) und in 9 Fällen fortgeleitete 
Hirnpulsation durch einen Orbitaldachdefekt (7 Sektionsbefunde und 1 Ope­
rationsbefundl sichergestellt. Von den übrigen 11 Fällen, in denen wahr­
scheinlich eine Angioma arteriale, ein Aneurysma racemosum oder eine 
Meningocele (Encephalocele) ursächlich in Betracht kommen dürften, liegen 
Sektionsbefunde nicht vor, sondern nur ein recht dürftiger Operationsbefund 
(FROTHINGBAM 1887). 

Bezüglich der bei den einzelnen Fällen durch Obduktion gewonnenen 
Ergebnisse verweise ich auf die ausführliche Mitteilung dieser Fälle S. 90 
bis S.99 § 29-31. Hier sei nur das Wesentliche der pathologisch-anato­
mischen Befunde kurz zusammen ge faßt. 

Die malignen pulsierenden Tumoren können sämtliche Wandungen 
der Orbita durchbrechen. Der Hauptteil der Geschwulst kann sich in der 
Orbita, innerhalb des Schädels, innerhalb der Nase und ihrer Nebenhöhlen 
oder an der Schläfe finden. Der Ausgangspunkt läßt sich meist nicht mit 
Sicherheit feststellen. Häufig bestehen Metastasen. 

Seiner anatomischen Natur nach wird der Tumor bezeichnet: 
Einmal als gefäßreiche Geschwulst, 

,. »Tumor mit sehr zahlreichen kleinen Gefäßen und Erweichung 
der inneren Teile, 

1) Zählt man noch Fälle von pulsierendem intermittierenden Exophthalmus 
und Fälle mit ganz lückenhaften Berichten hinzu, so wird diese Zahl auf etwa 
40 erhöht. Die Zahl der pathologisch - anatomischen Befunde wird aber nicht 
vermehrt. 
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einmal als pulsierendes Sarkom, 
» »Angiosarkom, 
» • Fibrosarkom mit schleimiger Entartung vom Siebbein aus.,. 

gehend, 
einmal als Adenoangiom möglicherweise von der Tränendrüse stammend, 

» »Lymphangiom. 
In den Fällen, in denen die Pulsation des vorgetriebenen Augapfels 

als fortgeleitete Hirnpulsation aufzufassen war, ergab die Sektion bzw. 
die Operation außer einem meist sehr großen Orb italdachdefekt: 

einmal ein Fibrom, 
» »Gliom, 
» eine Echinokokkuszyste, 
» »hochgradige sackartige, breit der Gehirnbasis aufsitzende 

Erweiterung des Sehnerven (wohl als Encephalocele aufzufassen), 
viermal eine Encephalocele (bzw .• Meningocele c ) (vgl. Abb. f 6 u. 17, 

S. 93), darunter ein Fall mit gleichzeitig bestehendem Gehirnabszeß. 
Abgesehen vom Fehlen eines großen Teils der Orbitaldachs und der 

dadurch erfolgenden Fortleitung der Gehirnpulsation auf den Bulbus läßt sich 
für alle diese Fälle kaum etwas Gemeinsames zusammenfassen. Es muß 
daher auf die Einzelbeschreibungen der pathologisch-anatomischen Befunde 
S. 95-97 und auf das Kapitel .Pathogenese« S. 175 hingewiesen werden. 

Unter den Fällen, in denen möglicherweise ein Angioma arteriale 
racemosum oder ein Aneurysma cirsoideum das Krankheitsbild vex-anlaßt, 
liegt kein Sektionsbefund vor; dagegen konnte in einem Falle (FROTHINGBAM 
1877) der operativ aus der Augenhöhle entfernte Tumor anatomisch unter­
sucht werden. Es ergab sich, daß dieser zum einen Teil aus einem Kon­
volut sackartig erweiterter Gefäße, die durch lockeres Bindegewebe zu­
sammengehalten waren (Aneurysma cirsoideum), zum anderen aus einem 
eingekapselten kavernösen Angiom bestand. Näheres vgl. S. 98 u. 172. 

IX. Pathogenese. 

A. Historische Bemerkungen. 
§ 4.5. Der erste, der die in Rede stehende Erkrankung genauer und zu­

treffend geschildert hat und über deren Natur sich Rechenschaft zu geben 
versuchte, ist TRAVERS (4 81 :{). Er meinte, daß seine Beobachtung in den 
Hauptzügen große Ähnlichkeit mit dem Krankheitsbild besäße, welches der 
englische Chirurg JOBN BELL vom» Aneurysma per anastomosin« wenige 
Jahre vorher entworfen hattei.) Er stand daher nicht an, seinen Fall für 

1) The Principles of surgery 1801: Band I S. 456. JOHN BELL bezog aller­
dings auch die eigentlichen Gefäßgeschwülste (Angiome) unter diesen Krankheits­
begriff. 
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ein solches innerhalb der Orbita zu erklären. TRAVERS war auch der 
erste, der in einem derartigen Fall nach reiflicher Überlegung die Unterbin­
dung der Carotis communis ausführte, und zwar mit dem günstigsten Erfolg. 

TRAVERS Auffassung des Leidens als eines »Aneurysma per anastomosin« 
der Orbita schloß sich DALRYlIIPLE (48,15) und eine Reihe anderer Autoren 
an. Doch wurde diese Anschauung von BUSK (1839) bekämpft, der auf 
Grund zweier eigener Beobachtungen alle diese Fälle als wahre Aneurysmen 
der Arteria ophthaImica innerhalb der Orbita erklärte. Diese Vermutung 
wurde besonders von CURLING (1854) verteidigt, der für seinen Patienten, 
welcher einen Schädelbruch erlitten hatte, annahm, daß die Arteria oph­
thalmica durch einen Knochensplitter verletzt worden sei. 

DEMARQUAY (4859, 4860) suchte in umfassenden kritischen Studien den 
Nachweis zu führen, daß die große Mehrzahl der Fälle von pulsierendem 
Exophthalmus durch Ruptur der Arteria ophthalmica oder eines Aneurysmas 
dieser Arterie (intraorbitale falsche Aneurysmen) und nur ein kleiner 
Teil durch wahre Aneurysmen der Arteria ophthalmica i~nerhalb der Orbita 
hervorgerufen sei. 

Neben einem solchen sahen NUNNELEY (1859, 4864.) und ebenso JOSEPH 
BELL (1864), veranlaßt durch zwei allerdings nur etwas mangelhaft mit­
geteilte Sektionsf'älle (vgI. "Tabelle S. 124. Nr. 42 und S. 130 Nr. 30) sowie 
durch mehrere klinische Beobachtungen als häufigste Ursache des pulsierenden 
Exophthalmus ein in trakranielles Ane u ry sma der Arteria ophthalmica 
oder der Carotis interna oder einen intrakraniellen Tumor an, da 
sie glauben, daß diese den venösen Rückfluß aus der Orbita durch 
die Fissura orbitalis superior hindern könnten. In traumatischen 
Fällen soll ein Bluterguß, eine Fibrinausscheidung oder eine Eiteransamm­
lung nahe dem Sinus cavernosus durch Hemmung des Rückflusses des orbi­
talen Venenblutes die Erscheinungen des pulsierenden Exophthalmus hervor­
rufen. 

DE WECKER (1867), der durch einen Sektionsbefund bestätigen konnte, 
daß die erweiterten Blutgefäße in der Orbita nicht Arterien, sondern Venen 
sind, stellte die zweifellos ganz unrichtige Behauptung auf, eine varicöse 
Ausdehnung der Orbitalvenen allein könne das Krankheitsbild des 
pulsierenden Exophthalmus erklären. 

Der Vollständigkeit halber sei noch erwähnt, daß ERICHSON (I 870) die Ent­
stehung des Leidens durch vasomotorische Einflüsse des Sympathikus 
in Frage zog, und daß COLJ.ARD (1866) annahm, das Ganglion ciliare sei in 
seinem Fall durch die verletzende Gewalt geschädigt und verschulde die Er­
weiterung der Augenhöhlenarterien. 

Das Verdienst, als erster die richtige Diagnose einer Ruptur 
der Arteria carotis im Sinus cavernosus klinisch gestellt zu haben 
und dann durch die Sektion bestätigt zu finden, gebührt NELATON, der 
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seinen ersten Fall in einer Dissertation durch HENRY ('1856) und seinen 
zweiten ebenfalls in einer Dissertation durch DELENS (1870; vgl. die Ab­
bildung dieses Sektionsbefundes S. 1 15) veröffentlichen ließ. 

Diese richtigen und wertvollen Beobachtungen wurden zunächst wenig 
beachtet. Erst HOLMES (1873), RIVINGTON (1875) und SCBLAEFKE (1879) traten 
sehr entschieden für die Annahme einer Ruptur der Carotis interna im 
Sinus cavernosus als häufigste Ursache des pulsierenden Exophthalmus ein. 

In ausführlicher Weise wurde diese Lehre dann besonders von H. SATTLER 
(1880) in der ersten Auflage dieses Handsbuchs ausgebaut, der" 06 Fälle 
der Erkrankung zusammenstellte, kritisch untersuchte, sowie alle die ver­
schiedenen Möglichkeiten der Entstehung des Leidens eingehend besprach. 

SATTLER ließ in Ausnahmefällen neben einer traumatischen oder spon­
tanen Ruptur der Carotis im Sinus cavernosus auch ein Aneurysma verum 
oder spurium der Arteria ophthalmica als mögliche Ursache des pulsierenden 
Exophthalmus gelten und wies auf die ähnlichen Krankheitserscheinungen 
hin, die durch pulsierende Gefäßgeschwülste, pulsierende maligne Tumoren 
und EncephaloeeIe der Orbita hervorgerufen werden können. 

Bezüglich der neueren Arbeiten, die eine größere Zahl von Fällen zu­
sammenstellen, verweise ich auf die oben § 3 S. 4-6 gegebene Darstellung. 
Wesentliche neue Tatsachen über die Pathogenese werden durch sie nicht 
mehr gebracht; nur in den Einzelheiten wird das Krankheitsbild und be­
sonders die Therapie noch weiter ausgebaut. Als die besten der neueren 
Monographien über den pulsierenden Exophthalmus erwähne ich die von 
KELLER (1898), SLOMANN (t 898) und von DE SCBWEINITZ & HOLLOWAY (1908). 

Trotz der seit über 40 Jahren gewonnenen Erkenntnis, daß der pul­
sierende Exophthalmus in der weitaus größten Mehrzahl der Falle auf einer 
Karotisruptur im Sinus cavernosus beruht, finden sich bis in die neuere 
und neueste Literatur immer noch Arbeiten, die wie es scheint vielfach aus 
Unkenntnis der Literatur in ihren dem klinischen Bilde nach wohl mit 
Sicherheit auf Karotisruptur im Sinus cavernosus zurückzuführenden Fällen 
ein intraorbitales Aneurysma als Ursache des pulsierenden Exophthalmus 
annehmen und dabei zum Teil die Möglichkeit einer anderen Pathogenese 
gar nicht in Betracht ziehen (NICOLINI t 90'1, PARK LEWIS 1907, BECKER 1908; 
vgI. S.161-162). 

B. Überblick über die verschiedenen zur Erklärung von Vortreibung und 
Pulsation des Augapfels in Betracht gezogenen Möglichkeiten. 

§ 4-6. Nach der Pathogenese kann man unterscheiden zwischen dem soge­
nannten echten und dem sogenannten falschen pulsierenden Exophthalmus. 

Der echte pulsierende Exophthalmus wird fast ausnahmslos durch 
Ruptur der Karotis im Sinus cavernosus und wohl nur sehr selten durch 
ein Aneurysma in der Orbita hervorgerufen. Die anderen im folgenden 
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mitgeteilten Erklärungs versuche des echten pulsierenden Exophthalmus halte 
ich nicht für zutreffend. 

Beim sogenannten falschen pulsierenden Exophthalmus werden Pul­
sation und Exophthalmus hervorgerufen durch gefäßreiche Tumoren der 
Orbita oder bei bestehendem größeren Defekt im Orbitaldach durch Vor­
drängen des Inhaltes der Schädelhöhle in die Orbita und fortgeleitete Hirn­
pulsation. Diese Fälle werden zweckmäßig nicht als pulsierender Exophthalmus 
bezeichnet, sondern nach ihrem Grundleiden , beispielsweise »gefäßreiches 
Sarkom der Orbita mit Vortreibung und Pulsation des Bulbus«. 

Schließlich gibt es noch Fälle von intermittierendem Exophthalmus 
mit Pulsation des Augapfels. 

I. »Echter« pulsierender Exophthalmus (Gefäßverletzungen 
und -erkrankungen). 

A. Aneurysma arterio-venosum der Karotis. 

1. Ruptur der Carotis interna im Sinus cavernosus. 
a) Traumatisch. 
b) Spontan. 

2. Aneurysma arterio-venosum zwischen Karotis und Vena jugularis. 

B. Aneurysma innerhalb der Orbita. 

1. Aneurysma verum der Arteria ophthalmica. 
2.» spurium »» ,. 

3. » arterio-venosum innerhalb der Orbita. 
4. » der Arteria ethmoidalis. 

C. Sonstige von manchen Autoren angenommene aber nicht be­
bewiesene Entstehungsmöglichkeiten des echten pulsierenden 
Exophthalmus. 

1. Aneurysma der Arleria carotis interna ohne Ruptur. 
2. » » ophthalmica innerhalb des Schädels. 
3. Thrombose der dem Sinus cavernosus benachbarten Hirnsinus 

(LAGRANGE 1904-). 
4-. Erweiterung der Orbilalvenen (OE WECKER 1868). 
5. Vasomotorische Einflüsse. 
6. Retrobulärer Bluterguß. 

11. Sogenannter» falscher« pulsierender Exophthalmus (pul-
sierende Tumoren und fortgeleitete Hirnpulsation). 

A. Pulsierende gefäßreiche maligne Tumoren. 
B. Angioma arteriale racemosum. 
C. Aneurysma cirsoideum. 
D. Fortgeleitete Hirnpulsation bei grüßerem Orbitaldachdefekt. 
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nr. Kongenitale Fälle. 

IV. Pulsierender intermittierender Exophthalmus. 

a) Fortpflanzung von Karotispulsation bei sehr weiter Kommuni­
kation der dilatierten Vena ophthalmica mit dem Sinus caver­
nosus (DE VINCBNTIIS 1894, FRUGINELE 1904). 

b) Fortpflanzung der Gehirnpulsation bei abnorm starker Erweite­
rung der Einflußöffnung der varikösen Orbitalvenen in den 
Sinus cavernosus (MuLDER 1898/1900). 

c) Zusammentreffen einer starken Arteria opthalmica, einer starken 
Erweiterung der Orbital venen, einer hochgradigen Fettatrophie, 
einer Erschlaffung der Fascia tarsoorbitalis und Dehnung der 
Augenmuskeln (KRAuss 19-\ 0). 

I. Echter pulsierender Exophthalmus. 

A. Ruptur der Karotis im Sinus cavernosus. 

'Vir werden im folgenden sehen, daß der eigentliche typisch aus­
gebildete Symptomenkomplex des pulsierenden Exophthalmus sich in jeder 
Hinsicht leicht und zwanglos nur durch Annahme einer Ruptur der Karotis 
im Sinus cavernosus erklären läßt. 

Alle übrigen zahlreichen Erklärungsvel'suche sind nicht imstande säm t­
lieh e im Kapitel Symptomatologiegenau beschriebene Krankheitserscheinungen 
des sogenannten »echten« pulsierenden Exophthalmus uns verständlich zu 
machen (vgl. auch .Differentialdiagnose« S. 180). 

L Normalanatomische Vorbemerkungen zum Verständnis der 
Karotisruptur im Sinus cavernosus als häufigster Ursache des 

pulsierenden Exophthalm uso 

§ q. 7. Die beigegebenen Abbildungen 22 und 23 geben einen guten 
Überblick über die Topographie des Sinus cavernosus und über seine Be­
ziehungen zu der Carotis interna, zu den Venen der Orbita, den benachbarten 
Hirnsinus und dem zweilen bis sechsten Hirnnerven. 

Der Nervus abducens verläuft gewöhnlich innerhalb des Sinus, wäh­
rend der Oculomotorius, der Trochlearis und der erste Trigeminusast ge­
wöhnlich mehr oder weniger in der temporalen Wand des Sinus, d. h. in 
der harten Hirnhaut eingewebt sind. Der zweite Ast des TI igeminus findet 
sich am unteren Winkel des Sinus und steht zu ihm kaum noch in Be­
ziehung. Im vorderen Teil des Sinus liegen die Nerven der Karotis näher 
als im hinteren Teil. Das schwammartige Balkenwerk des kavernösen 
Sinus ist sehr stark ausgebildet. Man kann den Sinus auch als ein Ge­
flecht zahlreicher miteinander zusammenhängender Venen bezeichnen. 
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Bezüglich der Anatomie der Orbitalvenen verweise ich auf die aus­
führliche Darstellung in diesem Handbuch durch BIRCH-lhRscBFELD (Kapitel 13 
S. 254-260) und die dort wiedergegebenen Abbildungen. Die Orbitalvenen 
sind bekanntlich klappenlos. Die drei Hauptvenenstämme, nämlich die Vena 

Abb. 22. 

inU8 nr.er·cßvern 

V. ophthnlm. -Ull. 

A. O)lh thnlm. 

X.oh· 
lA-+".--~---=~~-:--:::;--trllT duceu 

\'crlebrali' 

Topographie des Sinus cavernosus. In Anlehnung an Rauber-Kopsch Anatomie 
des Menschen, X. Auf!. Der rechte eröffnete Sinus cavernosus und s~ine Ver­
bindungen sind durch Entfernung des Ganglion semilunare und seiner Aste frei­
gelegt. Rechts sind Tentorium cerebelli und Dach der Augenhöhle abgetragen. 
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ophthalmiea superior, die Vena laerimalis und die Vena ophthalmica inferior 
sind nicht nur Sammelvenen, sondern auch Durchgangsvenen vom Schädel 
zum Gesicht. Sie sind durch ein Netz zahlreicher Anastomosen miteinan­
der verbunden und haben vielfache Erweiterungen. 

Die Vena ophthalmiea superior verbindet sich hinten stets direkt oder 
indirekt mit dem Sinus eavernosus, oft auch mit den l\Ieningeal-Venen und 
Pial-Venen mit oder ohne Vermittlung des Sinus alae parvae. Kurz vor 
dem Sinus cavernosus zeigt sie in der Fissura orbitalis superior in straffes 
Bindegewebe eingeschlossen eine Verengerung, die besonders schön an den 
von KRAuss (-I9f 0) nach Injektion alkoholischer Quecksilberoxydlösung an­
gefertigten Röntgenaufnahmen (wiedergegeben von BIRCII-HIRSCHFELD auf 

Abb. ~~. 

Ca!"}/<'s 

Frontalschnitt durch den Sinus cavernosus. Nach Bern heim er. Dieses Handb. 
Bd. 8, Kap. i i, S. 80. 

S. 258 sowie auf der Tafel 2 S. 255 seines Kapitels) erkennbar ist. Die 
Vena ophthalmica inferior und ebenso die Vena centralis retinae münden 
nicht selten auch in den Sinus cavernosus. Die Vena lacrimalis ist meist eine 
Abzweigung der Venil. ophthalmica superior. BlRcn-I1mscHFELI> und KRAuss 
weisen darauf hin, daß an den Orbital venen die anatomischen Voraus­
setzungen für einen ungehinderten B1utabnuß nach allen Seiten gegeben sind. 

2. Entstehung der traumatischen und spontanen Karotisruptur 
im Sinus cavernosus. Erklärung für die relative Häufigkeit 

der Ruptur gerade an dieser Stelle. 

Traumatische Fälle. 

§ 48. Daß die Carotis interna trotz ihrer scheinbar so gesicherten 
Lage an der Basis des Schädels direkten Stich verletzungen ausgesetzt 
ist, zeigen nicht nur Sektionsfälle, sondern auch experimentelle Versuche 
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die zum Zweck der Demonstration dieser Tatsache von NEUTON und von 
HOLMES (1873) unternommen wurden. 

Spitze Gegenstände z. ß. Stricknadeln, Regenschirmrippen , die in die 
Orbita eindringen, werden durch deren glatte Wandungen geradezu in der 
llichtung auf die hinter der Spitze der Orbita gelegene Karotis hingeleitet. 
Es sind hierfür eine ganze Reihe von Sektionsfiillen beweisend (GUIßERT 1895; 
Tabelle S.130 Nr. 31, Nl'E1. 190'1 ; Tabelle Nr. 32, GIßSON 1905; Tabelle Nr. 8, 
ßOWER 18i9, v. HOFMANN 1889). [n den beiden letzten Fällen führte die 
Stichverletzung durch Karotisdurchtrennung den sofortigen Tod herbei. 

Auch in die Nase eindringende oder von der Orbita der Gegenseite 
das Siebbein durchstoßende Fremdkörpel~ (Regenschirmspitze, Schere,) können 
die Karotis im Sinus ca vernosus verletzen (Sektionsfälle von HENRY 1856 
Tabelle S. '22 Nr. 1, HoulEs 1873). 

Nicht weniger als 28 klinisch beobachtete Fälle von pulsierendem 
Exophlhalmus zeigen eine derartige Genese durch Slichverletzung (vgl. auch 
Abschnitt Ätiologie S. H). 

Schußverletzungen können naturgemäß entweder direkt, wie in 
den Sektionsfällen SCIlLAEFKES (1879, Tabelle S. 122 Nr. ~), PRlllUßS'S (1900; 
Tabelle Nr. 21), USIIERS (1904, Tabelle Nr.7) und ZElLERS (1911, Tabelle 
Nr. 9), oder durch Knochensplitter indirekt (ROBINSON & CORNER f 905 vgJ. 
oben S. 132) die Karotis interna im Siuus cavernosus lädieren. Im ganzen 
sind 3R klinisch beobachtete Fälle von pulsierendem Exophthalmus nach 
Schußverletzungen (zum Teil auch mit positivem llöntgenbefund) veröffentlicht. 

Die Fälle von Verletzungen der Karotis bei Operation des Ganglion 
Gasseri (TERC 1903) und bei Siebbeinoperat.ion (TANSI.EY 1897) mit nach­
folgender Entwicklung von pulsierendem Exophthalmus (s. S. 14) seien nur 
nebenbei erwähnt. 

Ungleich häufiger ist eine nur indirekte Wirkung der verletzen­
den Gewalt. 

Der Unfall führt einen Schädelbasisbruch herbei, der den Keilbein­
körper oder die Spitze der Felsenbeinpyramide oder beide zugleich betrifft. 
Hierbei können Knochenbruchstücke oder abgesprengte KnochenspIitter die 
Wand der Karotis im Sinus cavernosus verletzen. 

Auf den Verlauf der Bruchlinie kann man in manchen Fallen aus den 
durch die Fraktur gelähmten Hirnnerven einen Schluß ziehen. So war z. B. im 
Falle NIEDEN (1887) sofort nach dem Unfall der 11., IV., V., VI. und VIII. Hirnnerv 
betroffen; die Bruchlinie muß also den Canalis opticus, das Foramen ovale, 
rotundum und das Felsenbein durchzogen haben. Ähnlich war es in den Fällen 
HIRSCH (1893) und BRAUNSCHWEJG (1905). 

Es ist leicht verständlich, daß eine Fraktur der zum Teil dünnen 
Knochenlamellen , welche den Canalis caroticus umschließen und die an 
seiner oberen Mündung mit scharfen Spitzen und Kanten endigen, schon 
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bei geringer Dislokation eines spitzigen und scharfrandigen Bruchstückchens 
eine Anritzung oder Durchbohrung der Wand der Karotis innerhalb dieses 
Kanals zur Folge haben. 

Da eine scheidenartige Verlängerung des Sinus cavernosus (REII:TORZIK1) 
oder ein venöser mit dem Sinus zusammenhängender Plexus die Arterie 
durch den Kanal begleitet, so ist auch hier noch Gelegenheit zur Entstehung 
einer arteriovenösen Kommunikation gegeben. Allerdings dürften dann die 
Folgeerscheinungen einer solchen vielleicht weniger stark und erst allmäh­
lich auftreten. 

Wie verschiedene Sektionen ergeben haben, können nach Schädelbruch 
sowohl der abgesprengte Processus clinoideus posterior (BLEssIG 1877; Ta­
helle S. 426 Nr. 20) als auch Knochensplitter von der Spitze der Felsenbein­
pyramide (DELENS 1870; Tabelle Nr. 3; Abbildung 19, S. 14 5) oder von der 
Wand der Keilbeinhöhle (GUlBERT 4895; Tabelle Nr. 31) die Karotis verletzen. 

Daß durch einen Schädelbasisbruch mit einer den Canalis caroticus 
berührenden Fissur auch ohne Absprengung von Knochensplittern die Ka­
rotis zerrissen werden kann, wird durch mehrere Sektionsbefunde bewiesen, 
über die v. BERGMANN in seiner »Lehre von den Kopfverletzungen« (Liefe­
rung 30 der Deutschen Chirurgie von BILLRoTB & LÜCKE 4880 S. 381 -82) 
berichtet. 

Es kann gewiß auch vorkommen, daß die Bruchstücke einer Schädel­
basisfraktur die Karotiswand nicht völlig durchdringen, sondern nur mehr 
oder weniger stark quetschen oder an ritzen , so daß sich an dieser Stelle 
ein Aneurysma entwickelt. 

Es kann ferner auch durch die Fraktur ein Knochenteilchen gegen den 
Sinus cavernosus vorgeschoben worden sein, an dem sich die Carotis in­
terna bei jedem Pulschlag reibt, so daß allmählich durch Arrosion ein 
Aneurysma sich bildet. Derartig zustande gekommene Aneurysmen können 
schließlich zur Ruptur kommen. Diese Genese ist vielleicht in denjenigen 
Fällen in Betracht zu ziehen, in denen erst längere Zeit nach dem Schädel­
basisbruch unter plötzlichem Knall und heftigen Schmerzen das Geräusch 
und bald darauf der übrige Symptomenkomplex einsetzt. 

Schließlich muß auch die Möglichkeit zugelassen werden, daß eine 
traumatische Einwirkung, ein Fall, Stoß oder Schlag gegen den Kopf ohne 
Symptome eines Schädelbruchs zu veranlassen eine sehr heftige Erschütte­
rung oder Zerrung an der Arterie herbeiführt und so eine Ruptur der 
Karotis veranlaßt. Es ist dies an der Karotis gerade innerhalb des Sinus 
cavernosus deswegen möglich, weil hier das Geiaßrohr noch fixiert ist und 
bei plötzlichen Verschiebungen der Gehirnmasse an dieser Stelle eine Zer­
rung erfolgen kann. 

4) Sitzungsbericht der k. k. Akademie der Wissenschaften Wien i 858. 

Handbuch der Augenheilkunde. 2. Aul!. IX. Bd. XIlI. Kap. 2. 40 
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Doch ist in Fällen, in denen hierbei eine Ruptur eintritt, unbedingt 
eine durch hohes Alter oder eine schwere Arterienwanderkrankung ge­
gebene Disposition vorauszusetzen und es sind daher diese Fälle schon 
mehr den idiopathischen zuzurechnen als den traumatischen. 
Spontane Fälle. 

In den idiopathischen Fällen handelt es sich ausnahmslos um Gefäß­
wanderkrankungen und meist wohl gleichzeitig um ein Aneurysma der 
Arteria carotis interna. Mancherlei bei einzelnen Patienten schon vor der 
plötzlichen Karotisruptur bestehende Symptome (z. B. leise Geräusche usw.) 
sind wahrscheinlich auf ein schon vorhandenes Karotisaneurysma zu be­
ziehen. Bei diesen Patienten, die meist schon in höherem Alter stehen, 
ist die Arterienwand so wenig widerstandsfähig, daß schon unbedeutende 
Steigerungen des Blutdrucks, wie sie z. B. beim Husten oder Pressen ein­
treten, die Ruptur auslösen können. Der Riß kann zunächst die inneren 
Schichten des Gefäßrohrs betreffen, so daß sich das Blut zwischen Adventitia 
und Media einen großen Sack wühlt (Aneurysma dissecceans; GENDRIN 4841 ; 
Tabelle S. 424 Nr. 41). 

Als Ursache für die Tatsache, daß die Karotis gerade innerhalb des 
Sinus cavernosus zur Bildung von Aneurysmen und zur spontanen Ruptur 
neigt, ist anzuführen: 

L Die sehr sckarfe Knickung, die sie an dieser Stelle macht. Sie 
verläuft im Sulcus caroticus des Keilbeinkörpers erst nach oben und vorn 
bis unter den Processus clinoideus ant.; dort biegt sie im Sinus cavernosus 
sich scharf nach hinten oben um (vgl. Abbildung 22). 

2. Der wen iger widerstandsfähige ana tomisehe Bau der Wand 
der Karotis in ihrem Verlauf durch den Sinus cavernosus. BONNET 1) fand 
an der Karotis während ihres Verlaufs durch den Sinus cavernosus nicht 
nur eine beträchtliche Abnahme der Wanddicke (um etwa die Hälfte), son­
dern auch eine wesentliche Reduktion der elastischen Substanz, der Muskulatur 
und des Bindegewebes der Media oder Musculoelastica mit alleiniger Dicken­
zunahme der sogenannten Elastica interna (vgl. Abb. 24 u. 25). 

Es ist leicht verständlich, daß bei schwerer Erkrankung der Intima die 
verhältnismäßig schwache Media der Karotis im Sinus cavernosus dem 
hohen arteriellen Blutdruck keinen genügenden Widerstand leisten kann, 
und zwar ganz besonders auch deshalb nicht, weil infolge der scharfen 
Knickung die Blutwelle sehr stark gegen die Gefäßwand anprallt. 

Gleichzeitig ist dabei wohl noch zu berücksichtigen, daß als Gegen­
gewicht diesem hohen intravaskulären Druck außerhalb des Gefäßrohrs der 
Karotis im Sinus cavernosus nicht mehr die feste knöcherne Umgebung 

l) BONNET, Niederrheinische Gesellschaft für Natur und Heilkunde Bonn. 
Sitzung vom l8. X. 1907. Deutsche med. Wochenschrift 1908. S. !!6S. 
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des Canalis caroticus oder straffes ~fuskel- und Fasziengewebe gegenüber 
steht, sondern das unter niedrigem Druck stehende Venenblut , welches 
der Gefäßwand keinen stützenden Widerstand gegen eine aneurysmatische 
Ausbuchtung gibt. 

Die in spontanen Fällen bestehende Gefäßwanderkrankung ist meist 
eine Arteriosklerose, wie in den anatomisch untersuchten Fällen häufig 

Abb. 24. 

Abb.25. 

~, -' 

Mikrophotographien von Querschnitten dUl'ch die Carotis interna in 350 facher 
Vcrgroßerung von Orceinpräparaten eines sonst gesunden jungen Mannes zur 
V cranschaulichung der Abnahme der Widerstandsfähigkeit ihrer Wandung; erstens 
4 Cln oberhalb der Teilungsstelle der Cal'otis communis (Abbildung U), und zweitens 
nach ihrem Eintritt in den Sinus cavernosus (Abbildung 25). Ich verdanke diese 

der Liebenswürdigkeit von Herrn Geheimrat BONNET (Bonn) . 

festgestellt werden konnte. Möglicherweise ist in manchen Fällen die Er­
krankung der Arterienwand auf eine Lues zurückzuführen. 

Auf die Schwere der Gefäßwanderkrankung läßt schließen, daß in einzelnen 
Fällen noch an anderen KörpersteIlen Aneurysmen nachweisbar waren. Der 
Patient DEBAYLES (t 90 I) kam z. B. durch Ruptur eines Aneurysmas an der 
Abgangsstelle der Arteria carotis communis aus der Aorta zum Tode. 

10* 
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Bei der mikroskopischen Untersuchung der Karotis dieses Patienten, der 
an schwerer Malaria gelitten hatte, glaubt DEBAYLE eine besondere Art Endarte­
riitis feststellen zu können, die sich von der syphilitischen und arteriosklero­
tischen unterscheiden soll und von ihm auf Malaria zurückgeführt wird. 

Zur Illustrierung der Häufigkeit der Aneurysmen der Carotis interna in 
bezug auf die Aneurysmen anderer Gehirnarterien möchte ich kurz auf eine 
Statistik E. v. HOFMANNS t) hinweisen. Dieser Autor fand unter 75 Aneurysmen 
der Gehirnarterien 

20 mal die Arteria fossae Sylvii 
t 3» ~ carotis interna 
12» » 

t 0» » 

40 » 

» communis anterior 
vertebralis 
basilaris 

9 » andere kleinere Gehirnarterien und nur 
» die Arteria ophthalmica 

betroffen. Unter den 4 3 Fällen von Karotisaneurysmen waren t 2 Frauen und 
1 Mann. 

3. Experimente zur Herstellung einer Karotisruptur im Sinus 
cavernosus am lebenden Tier; Injektionsversuche des Sinus caver­

nosus an der menschlichen Leiche. 

§ 49. Bei einer Reihe von Hunden gelang es DEVINCENTIIS (~894) operativ 
die Karotis im Sinus cavernosus zu eröffnen, ohne daß jedoch die Er­
scheinungen eines pulsierenden Exophtbalmus danach auftraten. 

DE VINCENTIIS (t 894; S. 65- 67) führte seine Operation zur Herstellung 
eines Aneurysma arteriovenosum der Karotis im Sinus cavernosus bei Hunden 
in folgender Weise aus: Er arbeitete sich in tiefer Narkose am Hals nach Unter­
bindung der Vena jugularis in die Tiefe und legte die Schädelbasis frei. Dann 
versuchte er mit einer besonderen sicheiförmig gekrümmten Nadel durch das 
Foramen ovale hindurchgehend die Arteria carotis interna im Sinus cavernosus 
zu eröffnen. Die richtige Eröffnung des Sinus ließ sich an der venösen, und 
die der Arterie an der darauf folgenden arteriellen Blutung erkennen. Während 
die Eröffnung des Sinus leicht gelang, war die der Arterie äußerst schwierig. 

Bei keinem der Hunde, an denen ein Schnitt in die Karotis gelungen war, 
trat ein pulsierender Exophthalmus oder eine Veränderung in der Netzhautzirku­
lation auf. DE VINCENTIIS erklärt diesen Mißerfolg durch die Vermutung, daß 
das arteriell-venöse Blut aus dem Sinus beim Hund andere Ausflußbahnen habe. 
Bei einem Hund, bei dem er deshalb noch andere Abflußbahnen für das venose 
Blut, nämlich die Venae jugularis superficialis und profunda sowie eine Vena 
intervertebralis unterbunden batte, trat auch kein Exophthalmus pulsans ein. 
Bei der Sektion zeigte sich dann, daß gerade bei diesem Hund die Eröffnung 
der Karotis überhaupt nicht gelungen war, während bei anderen Sektionen die 
Eröffnung der Karotis sich sichel' nachweisen ließ. 

4) E. v. HOFMANN, Über Aneurysmen der Basilararterien und deren Ruptur 
als Ursache plötzlichen Todes. Wiener klinische Wochenschrift 1894, Jahrgang? 
Nr. 44-47, S.823, 848, 867 und 888. 
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Um festzustellen, wie sich das nach Karotisruptur in den Sinus caver­
nosus gelangte arterielle Blut weiter verteilt, spritzte ECKllRLlllN (4887) unter 
Beihilfe von STlllDA. und ZANDllR im Königsberger anatomischen Institut an 
der menschlichen Leiche in den Sinus cavernosus einer Seite blauen Leim.' 
Er fand hiernach in den venösen Blutleitern beider Seiten fast gleich viel 
Injektionsmasse. Die von den Blutleitern der anderen Schädelhälfte aus­
gehenden Venen, insbesondere die Vena ophthalmica waren allerdings weniger 
gefüllt als die auf der Seite der Injektion gelegenen, unter denen sich die 
Vena ophthalmica bis in ihre feinsten Verzweigungen injiziert erwies. 

4. Folgen der Ruptur der Karotis im Sinus cavernosus. 
§ 50. Es soll hier die Pathogenese der verschiedenen Krankheitser­

scheinungen des pulsierenden Exophthalmus im Zusammenhang besprochen 
werden. Bezüglich der Erklärung einzelner nebensächlicher Symptome sei 
auf deren Erörterung im Kapitel Symptomatologie verwiesen. 

a) Stauung und Pulsation im venösen Gefäßgebiet; Exophthalmus; 
Blutungen. 

Die unmittelbare Folge der Ruptur der Carotis interna im Sinus caver­
nosus ist das Überströmen arteriellen Blutes aus der Karotis in den Sinus. 
Dieses unter hohem Druck stehende Blut wird sich aus dem Sinus seinen 
Weg in der Richtung des geringsten Widerstandes weiterbahnen. Es wird 
einerseits in die anschließenden Blutleiter, nämlich die Sinus sphenoparie­
talis, intercavernosi, petrosus superior und inferior sowie andererseits in 
die mit dem Sinus cavernosus in Verbindung stehenden Venen: die Vena 
ophthalmica superior und inferior, die Vena meningea und Vena centralis 
retinae sich ergießen. 

Eine Erweiterung des Sinus selbst sowie der mit ihm zusammen­
hängenden Blutleiter wird infolge des Widerstandes der von der Dura ge­
deckten oder dem Knochen anliegenden Wandungen nur sehr langsam zu­
stande kommen, dagegen werden die mit dem Sinus cavernosus in Verbindung 
stehenden dünnwandigen Venen, insbesondere die der Orbita, auf deren 
Wandung außen kein hoher Druck lastet, rascher, unter Umständen schon 
wenige Stunden oder Tage, manchmal aber auch erst Wochen oder Monate 
nach der Karotisruptur durch das vordringende arterielle Blut erweitert 
und geschlängelt. Das dichte Venennetz hinter dem Augapfel füllt sich so 
stark mit arteriellem Blut, daß der Augapfel sichtbar pulsieren und bis 
zu 20 mm gegenüber dem anderen Auge vorgedrängt werden kann. Da 
der Hauptstamm der Vena ophthalmica superior nasal unter dem Orbital­
dach verläuft, wird der vorgedrängte Augapfel nach unten und etwas nach 
außen verlagert sein. 

An den episkleralen sehr zartwandigen Venen macht sich die Stauung 
schon frühzeitig bemerkbar. An den Lidern und Gesichtsvenen, welche zu 
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großen pulsierenden Venenkonvoluten sich entwickeln können, dagegen erst 
wesentlich später. Die konjunktivalen Venen, die mit den Ziliarkörper­
venen und dem SCHLEMM schen Kanal zusammenhängen, spielen beim pul­
sierenden Exophthalmus als Abflußbahnen aus dem Bulbus, wie ich glaube, 
eine wichtige Rolle. Denn auf den anderen sonst viel bedeutenderen Abfluß­
bahnen des Augapfels, den Wirbelvenen und den Netzhautvenen lastet der 
Druck des aus dem Sinus cavernosus einströmenden Karotisblutes viel stärker 
als auf den Konjunktivalvenen, welche das Blut nach dem Gesicht abführen. 

Besonders ausgeprägt ist die Stauung an der dünnwandigen Vena 
centralis retinae, die bisweilen direkt, meist aber durch Vermittlung 
anderer Venen indirekt mit dem Sinus cavernosus in Verbindung steht. 
Die Netzhautvenen sind nicht nur erweitert und geschlängelt, sondern zeigen 
nicht selten auch deutliche Pulsation. 

Der Netzhautvenenpuls beim pulsierenden Exophthalmus kann sich 
ziemlich weit in die Peripherie des Gefäßrohrs fortpflanzen. Beim Augen­
spiegeln eines 1916 beobachteten Falles hatte ich nicht den Eindruck eines 
vorübergehenden pulsatorischen Kollabierens der Venenwandung am Papillen­
rand wie beim normalen Venenpuls, sondern einer in der Vene sich mehrere 
Papillenbreiten weit in die Netzhaut fortpflanzenden Blutwelle. Er ist daher 
wohl als ein Ausdruck des Eindringens der arteriellen Pulswelle aus der 
Karotis durch den Sinus cavernosus in die Vena centralis retinae zu erklären. 

Die Stauung macht sich natürlich durch Vermittlung der in die Vena 
ophthalmica superior oder direkt in den Sinus cavernosus mündenden Venae 
ethmoidales auch auf der Nasenschleimhaut bemerkbar. Mit dem Sinus 
cavernosus steht ferner in Verbindung der längs der Ala parva verlaufende 
Sinus sphenoparietalis, in welchen sich die Venae meningeae und die Vena 
cerebri inferior ergießen; infolgedessen kann sich die Stauung auch auf das 
Gehirn ausbreiten. Dadurch sind wohl die besonders im Beginn der Er­
krankung heftigen Kopfschmerzen, sowie möglicherweise auch die in 
den Fällen ZUR MÜHLENS (1904) und BOERMAS (private Mitteilung) beobachtete 
starke Neigung zum Einschlafen zurückzuführen. 

Die häufig meist auf der Seite der Karotisruptur lokalisierten Kopf­
schmerzen nehmen gewöhnlich im Verlauf einiger Tage und Wochen nach 
der Karotisruptur allmählich ab und verschwinden häufig. Es ist dies wohl 
dadurch zu erklären, daß nach und nach ein Ausgleich durch die hoch­
gradige Erweiterung der Vena ophthalmica superior und ihrer Äste, manch­
mal auch durch Inanspruchnahme anderer Abzugskanäle (Emissarien, Vena 
jugularis) eintritt. 

Auch im Gehörorgan kann sich die Stauung äußern, da die Venae 
auditivae int. in den mit dem Sinus cavernosus zusammenhängenden Sinus 
petrosus inferior münden (pulsierender Reflex am Promontorium, Isupow 
1909; Schwerhörigkeit, ZUR MÜHLEN 1904, Lauterwerden des Geräusches bei 
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festem Zurückdrängen des Augapfels, wodurch der Blutabfluß in die Vena 
ophthalm. verringert und in der Richtung nach dem Gehörorgan verstärkt 
wird, SATTLER ~ 920). 

Daß die Pulswelle vom Sinus cavernosus durch den Sinus petrosus inferior 
und den Sinus transversus bis zum Emissarium mastoideum sich fortpflanzen 
kann, beweist die Feststellung starker Pulsation in der Vena occipitalis und 
Vena auricularis post. (HIRD & HULAM 4909, OLIVER ~ 904, ZUR MÜHLEN 4904.) 

Der Sinus petrosus inferior leitet die Pulswelle vom Sinus cavernosus 
auch in die Vena jugularis interna und veranlaßt hierdurch eine auffallend 
starke Pulsation am Hals der erkrankten Seite (SECONDI 4 88~, V. HOFMANN 
4884, COPPEZ ~ 902, SOBERNHEIM ~ 903, DSHER 4904, IpsEN ~ 94 2). 

Die hochgradige Stauung in den Venen, deren dünne Wandungen für 
einen so hohen Blutdruck nicht eingerichtet sind, gibt Anlaß zu Blutaus­
tri tten. In erster Linie sind es die äußerst zartwandigen Netzhautvenen, 
welche häufig von Blutungen umgeben sind; aus den Venen der gestauten 
Nasenschleimhaut, seltener auch aus den Venen der geschwellten Bindehaut 
können die Patienten recht beträchtliche Blutverluste erleiden. Auch Blu­
tungen in den Glaskörper und in die vordere Kammer kommen zur Beob­
achtung. Tödlich sind die Blutergüsse in die Schädelhöhle nach Ruptur 
des Sinus und manchmal auch die Blutungen, die direkt aus dem Sinus 
cavernosus durch die Keilbeinhöhle in die Nase erfolgen, wenn ein Knochen­
splitter der Keilbeinhöhlenwand sich in den Sinus und die Karotis ein­
gespießt hat (GUIBERT ~895; Tabelle S. 430 Nr.34). 

Die Zeit vom Eintritt der Ruptur bis zum Auftreten des 
pulsierenden Exophthalmus sowie dessen Ausbildungsgrad ist 
einerseits abhängig von der Größe und der Lage des Risses in der 
Karotis, andererseits von den wechselnden anatomischen Mündungs­
verhältnissen der Orbitalvenen, von thrombotischen Vorgängen und 
von dem Grad der Ausbildung des Balkenwerks im Sinus cavernosus. 

Daß bei den idiopathischen Fällen ein stürmischerer Entwicklungsver­
lauf häufiger vorkommt als bei den traumatischen, ist vielleieht dadurch 
zu erklären, daß beim spontanen Einreißen einer erkrankten Arterienwand 
die Ruptur oft größer ausfällt, als der durch Trauma (feine Knochen­
splitter) herbeigeführte Riß einer elastischen sonst gesunden Gefäßwand. 

Je ausgedehnter der Riß, um so höher ist natürlich der Druck der 
arteriellen in das Venensystem eindringenden Blutwelle und um so rascher 
die Entwickelung des Symptomenkomplexes. 

Ein Riß in der Karotis gerade gegenüber der Mündung der Vena 
ophthalmica wird frühzeitig einen pulsierenden Exophthalmus zur Folge 
haben. Findet sich dagegen die Kommunikationsstelle zwischen dem 
noch im Knochenkanal gelegenen Teil der Karotis und dem plexusartigen 
Fortsatz des Sinus in dem CanaHs caroticus, so werden die Stauungs-
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erscheinungen in der Orbita länger auf sich warten lassen. Es ist auch 
denkbar, daß bei Lage des Risses gerade gegenüber dem Sinus petrosus 
inferior die Hauptmasse des arteriellen Blutes in diesen abfließen würde, 
während andererseits die unversehrte vordere Wand der Karotis gegen die 
Einmündungsstelle der Vena ophtbalmica superior angepreßt den Zugang 
zu dieser verschließen würde. 

In anderen Fällen mag die verzögerte oder mangelhafte Ausbildung 
des pulsierenden Exophthalmus nach Karotisruptur im Sinus cavernosus 
darauf zurückzuführen sein, daß die normalerweise bestehende Verengerung 
der Vena ophthalmica superior beim Durchtritt durch das straffe Gewebe 
der Fissura orbitalis superior besonders ausgeprägt und unnachgiebig ist, 
oder daß die Vena ophthalmica superior nicht direkt in den Sinus cavernosus, 
sondern in einen Nachbarsinus mündet 1). 

Weiterhin kann der Zugang vom Sinus cavernosus zu den Orbitalvenen 
durch Gerinnsel verlegt sein und dadurch die Ausbildung eines pulsierenden 
Exophthalmus verzögert oder verhindert werden. 

Als Beispiel hierfür ist der Sektionsbefund NUELS (t 90 t ) von einem Patienten 
ohne pulsierenden Exophthalmus anzuführen. Durch Regenschirmrippenverletzung 
von der Orbita aus war eine doppelle Perforation der Karotis eingetreten. Es 
strömte aber kein Blut in die Orbita, da an der vorderen Wand des Sinus caver­
nosus sich Tbromben gebildet hatten. Die Arteria carotis war an die vordere 
Wand des Sinus gedrängt, der hintere Teil des Sinus war stark erweitert. 

Sind bei geringem Zufluß aus der Karotis sehr reichliche und weite 
Abflußbahnen von den Orbitalvenen in die Schläfengrube und in die Ge­
sichtsvenen vorhanden, so werden Stauung sowie Exophthalmus verhältnis­
mäßig gering bleiben und Pulsation kann vielleicht sogar völlig fehlen. 

Besteht die hochgradige Erweiterung der Orbitalvenen jahrelang, so 
kommt es zu einer Druckatrophie des orbitalen Fettgewebes. So 
z. B. fand GOLOWIN (1904) bei einem ~9jährigen kräftigen Mädchen, also 
in der Zeit bester Entwicklung des Fettpolsters nach 6 jährigem Bestehen 
des Leidens einen so starken Schwund des Fettgewebes, daß er mit dem 
in die Orbita eingeführten Finger den Sehnerven fühlen konnte. Nach 
Heilung eines lange bestandenen pulsierenden Exophthalmus bleibt daher 
bisweilen ein Enophthalmus zurück (vgl. S. 33-3i). Bei ausgebreiteten 
Venenerweiterungen im Gesicht kann nach Kompression der zuführenden 
Vene die betreffende Gegend abgemagert erscheinen. Auch der Knochen 
am Orbitalrand ist manchmal durch den Druck der pulsierende!l Venen 
mehr oder weniger geschwunden. 

4) Vgl. hierzu: MERKEL Band I dieses Handbuchs S.157. HALLER sah die 
Vena ophth. sup. in den Sinus circularis münden. Nach VERGA kann sie durcb 
ein Vas. aberrans mit dem Sinus petrostts sup. oder auch dem Sinus transversus 
kommunilieren. Auch HYRTL fand eine venöse Verbindung zwichen der Fissura 
orbitalis superior und dem Sinus transversus. 



Pathogenese: Karotisruptur im Sinus cavernosus. (§ 50.) 153 

b. Geril.usche. 
v. BUILUN weist in seiner Monographie über ,. Das arteriell-venöse 

Aneurysma« (Archiv fü~ klinische Chirurgie 1886, Bd. 33, S; 1-407) darauf 
hin, daß das bei aneriovenöser Kommunikation erzeugt~ Geräusch laut, 
schwirrend und kontinuierlich mit systolischer Verstärkung ist, sowie daß 
es in zentripetaler Richtung fongeleitet wird, während hingegen dldl Ge­
riusch eines arteriellen Aneurysmas nicht so laut, stets intermittierend und 
nur im Bereich der erkrankten Stelle zu hören ist. 

Entsprechend diesen Angaben v. BUJlANNS liißt beim pulsierenden 
Exophthalmus· die' Stärke des Geräusches, der kontinuierliche Charakter 
mit systolililcher Verstärkung, das Schwirren sowie die Fortleitung in der 
Richtung des Blutstroms auf eine Verbindung zwischen Karotis und Sinus 
cavernosus schließen. Da der das Geräusch erzeugende Blutstrom sich 
vorzugsweise in die Vena ophthalmica superior ergießt, so ist das Geräusch 
in der Regel über den erweiterten Wurzelästen dieser Vene am oberen 
inneren Orbitalrand am lautesten und zwar besonders dann, wenn sich hier 
ein größeres pulsierendes Venenkonvolut entwickelt hat. Es ist aber auch 
über dem ganzen übrigen Schädel zu hören, da einerseits der Knochen 
einen guten Schalleiter bildet und da andererseits auch die Blutwelle durch 
die Sinus durae matris nach hinten dringen kann, wie die bisweilen be­
obachtete Pulsation an den mit dem Emissarium mastoideum in Verbindung 
stehenden Hinterhauptsvenen . beweist. 

Das Geräusch bei der arteriovenösen Kommunikation entsteht, wie 
schon v. BlLuu.Nl'I' und nach ihm verschiedene andere Autoren ausführen,. 
durch die Wirbelbewegungen des Blutes, das aus der Ar.terie in einen 
unter wesentlich geringerem. Druck stehenden weiteren Venenraum strömt. 
Am stärksten werden die das Geräusch erzeugenden Wirbelströme während 
der Systole sein. Sie müssen 100ntinuierlich und ununterbrochen sein, weil 
infolge· des Tonus der Arterienwand und des dauernd höheren Blutdrucks 
in der Arterie ein fortwährendes Überströmen arteriellen Blutes in die Vene 
hinein stattfinden muß. 

Allerdings ist das Ge~usch nicht immer als kontinuierlich mi~ sy­
stolischer Verstärkung angegeben, sondern vielfach als intermittierend. Doch 
kann das kontinuierlic1;le Brausen, wie ich mich in einem selbst beobach­
tetem Falle (~9 4 6) üherzeugen konnte, so leise sein, daß es bei nicht be­
sonders darauf gerichteter Aufmerksamkeit sehr leicht überhört werden 
kann. 

Die von der wirbelnden Blutbewegung der Venenwand mitgeteilten 
Schwingungen sind als Schwirren (Thrill} auch weit entfernt von der Kom­
munikationsstelle mit dem zart tastenden Finger fühlbar, ein b4lSQnders 
charakteristisches Zeichen arteriovenöser Kommunikation. 

Außer dem verhältnismäßig beständigen und pleichmliBigen systolischen 
JIaJuIbuch der .lllleüeilhnde. 2. Auft. IX. Bd. XIll. Kap. 2. 
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Blasen und kontinuierlichen Brausen ist, wie früher (S. 4-6) erwähnt, beim 
pulsierenden Exophthalmus vielfach ein hoher pfeifen~er winselnder Ton 
zu vernehmen, der in ,bezug auf Charakter und Vorkommen großen Schwan­
kungen unterwörfen ist. 

SATTLER (~880) vermutet, daß er in der lUßstelle aelbst zustande 
komMt und als ein verläßliches Zeichen der Ruptur der Karotis im Sinus 
anzusehen sein dürfte. 

ECKEBLEIN (f 887), der sich besonders mit der Pathogenese dieses wech­
selnd auftretenden pfeifenden Tons befaßt, glaubt, daß er sich besonders dann 
zeigt, wenn der Blutdruck in den Venen' ein geringer ist, und bringt ihn 
in Analogie mit dem sogenannten. Nonnensausen' am_ Hals. Denn: 

4. sei der Charakter beider Geräusche derselbe; 
2. sei es nicht während der Systole, sondern präsystolisch am lau­

testen, weil dann die Venen am wenigsten gefüllt sind; 
3. des leichteren Abflusses wegen nehme es beim Erheben aus der Rük­

kenlage zu; 
4. Biegen des Kopfes nach der erkrankten Seite wirke verstärkend auf 

Grund der dann geringeren Blutzufuhr infolge Kompression der erkrankten 
Karotis und abnehmender Füllung im Venengebiet. 

In ECKBBLEINS Fall tra,t der hohe pfeifende Ton erst nach der Karotis­
liga.tur auf, als hierdurch die erweiterten Venen blutleer geworden waren, 
also ein starkes Mißverhil.ltniß. zwischen Lumen und Inhalt bestand. 

Das in hohem Grade schwankende Auftreten macht es wahrscheinlich, 
daß es sich um ein reines Venengeräusch handelt. für welches die günstig­
sten Bedin~rigen wechseln. und welches nicht !in bestimmte anatomische 
Veränderungen gebunden ist. Das Nonnengeril.usch am Hals ist ebenfalls 
ein Venen geräusch und entsteht wahrscheinlich b'ei bedeutenden Raum­
unterschieden zwischen Vena jugularis und ihrem Bulbus. 

Da nur in verhältnismäßig seltenen Fällen, von Anlimie ein Nonnen­
geräusch konstatiert wird, ebenso wie auch nur selten ein pfeifender Ton 
bei Karotisruptur im Sinus cavernosus zur Beobachtung kQmmt, .glaubt 
ECKBRLEIN noch eine unbekannte in den Ven·enwandungen gelegene Prae­
di~position annehmen zu müssen. 

Schon v. BUMANN fand eine gewisse Ähnlichkeit zwischen dem Ge­
rä,usch bei Aneurysma arteriovetlosum und dem das zuweilen an größeren 
Venen ani Hals spontan oder bei Druck auf dieselben entsteht, und erwähnt, 
daß diese nach Ansicht von BRocA und BILLRoTH miteinander verwechselt 
werden könnten. 

Die plötzlich einsetzenden subj ektiven lauten Geräusche haben 
für die Pathogenese die Bedeutung, daß sie besser als irgendeiq _anderes 
Symptom den Moment des Eintritts der Karotisruptur zeigen. 
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Bei Unterbrechung der Blutzufuhr durch .Ko~pressiop der Carotis 
eommunis lassen sich in der Regel die lauten Geräusche beseitigen. In 
manchen FlUlen bleibt nur noch ein schwaches kontinuierliches Sausen als 
Zeichen, daß noch etwas Blut zur RuptursteIle von den Kollateralbahnen 
des Circulus Willisi strömt. 

Daß es Fälle von offener Verbindung zwischen Karotis und Sinus 
eavernosus ohne Vorhandensein eines Geriiusches gibt, halte ich für höchst 
unwahrscheinlicb. 

c} Schädigung von Gehirnnerven und des Sympathikus. 

Ein Teil der Gehirnnervenlähmungen bei den traumatischen Fällen ist 
sieher direkte Folge des Traumas bzw. der Schädelbasisfraktur und steht 
in keinem engeren Zusammenhang mit de~ Karotisruptur im Sinus caver­
nosus. Es sind dif)s insbesondere die Lähmungen des 1.,. III., 'VII., X. Ge­
hirnnerven und des dritten Astes des fünften Gehirnnerven, die den Sinus 
cnernosus nicht berühren. Aber auch die durch den Sinus cavernosus 
verlaufenden oder ihm anliegenden Nerven, nämlich' der Sehnerv, die Augen­
muskelnerven, der erste und zweite Trigeminusast können natürlich durch 
ein direktes Trauma oder durch die Sehädelbruchst~cke verletzt sein, be­
sonders dann, wenn die Lähmung sich' sofort nach dem Trauma zeigt 
und beim Beginn des pulsierenden Exophthalmus sich schon wieder teil­
weise oder sogar völlig zurückgebildet hat. 

Als Folge der Karotisruptur im Sinus cavernosus sind die Lähmungen 
dieser letztgenannten Nerven zweifellos aufzufassen in denjenigen tra~ma­
tischen Fällen, in denen sie längere Zeit nach der Verletzung während der 
Ausbildung des übrigen Symptomenkomplexes sich einstellen, sowie in den 
spontanen Fällen. 

Berücksichtigt man, daß diese Nerven zum Teil (III, IV, Xi, V 2) in 
der Wand des Sinus cavernosus mehr oder weniger eingewebt sind oder dem 
Sinus aufliegen wie der Sehnerv (vgl. Abbildungen S. U2-U3), so wird man 
verstehen, tJaß die pl1~tzliche Dehnung und vielleicht auch Knickung 'der 
Wand des Sinus cavernosus nach der Ka:rotisruptur die Nervenleitung un­
terbrechen kann. In den spontanen Fällen kommt noch hinzu, daß meist 
'ein Aneurysma der Karotis besteht und daß die Wandung dieses Gefäßes 
durch Arteriosklerose verhärtet ist. Es können daher die über die aneurys­
matisch erweiterte Karotis gespannten Nerven, insbesondere der frei durch 
den Sinus verlaufende Abducens gezerrt werden. Unter Umständen könnte 
auch die sklel!Otische Karotis durch den Gegenstoß des aus einer nasal 
gelegenen Rupturstelle ausströmenden Blutes die temporal gelegenen Nerven 
durch Druck in ihrer ·Funktion beeinträchtigen. 

Daß in' den spontanen Fällen der frei durch den Siaus verlaufende, 
der Karotis temporal anliegende Nervus abducens und der ,:lern Sinus ca-
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vernosu8 und der konvexen Krümmung der Karotis nasal und oben an­
liegende Nervus opticus verhllltnisxnäßig hliufiger leitungsunfll.hig werden, 
als in den traumatischen FlIlIen, ist wohl einerseits durch die bei den 
spontanen Fällen wohl fast stets vorhandene Sklerose der Gefäßwand und 
Aneurysmenbildung ~u erklären, andererseits aber auch durch die bei 
diesem vielfach raschere Ausbildung des Symptomenkomplexes, welche "eine 
Zeit zur Anpassung an die Dehnung oder Knickung läßt. 

Gerade kurz nach der Ruptur wird der Druck im Sinus auf die durch 
ihn und in seiner Wandung verlaufenden Nerven am größten sein, bevor 
das aus der RuptursteIle ausströmende BIut die Yena ophthalmica superior 
und die anderen Blutleiter genügend erweitert hat und dorthin abfließt. 

Auch innerhalb der Fissura -orbitalis superior können die gemeinsam 
mit der Yena ophthalmica verlaufenden Augenmuskelnerven durch den 
hohen Blutdruck .in der Vene geschädigt werden. 

Die Besserungsfähigkeit . der Lähmungen (und vielfach auch der Seh­
störung) nach Beseitigung der Drucksteigerung- im, Sinus durch Karotis­
ligatur läßt darauf schließen, daß bei der Schädigung der Gehirnnerven 
die durch die 2iarotisruptur bedingte Druckwirkung (Dehnung, Knickung) 
eine ursächliche Rolle. spielt. 

Als ein Beispiel führe ich den zur Sektion gekommenen Fall GENDBINS 

~n (~8 44 Tabelle S. 4 U Nr. tf): 32jährige Patientin mit Herzklappenfehler und 
Arteriosklerose. Abends ohne bekannte Ursache plötzlich heftige Schmerzen im 
linken Auge. Am nächsten Morgen Erblindung und Beginn des pulsierenden 
Exophthlllmus. Die Sektion 6 Wochen später ergab, daß vor der totalen Ruptur 
der .Karotiswand die Adventitia durch einen Bluterguß nach Riß von Intima und 
Media (Aneurysma dissecans) in weitem Umfang stark vorgebuckelt war. Es 
'ist leicht einzusehen, daß ein 'solches Blutextravasat durch Druck auf den Seh­
. nerven dessen Funktion aufgehoMn hat. 

Die mehrfach auf der Seite der Karotisruptur beobachtete, auf Sym­
pat'hikuslähmung zurückzuführende Miosis bzw. infolge Sympathikus­
reizung aufgetretene Mydriasis (vgl. S. 6i u. 66) ist leicht durch ~ine Schlldi­
gung des die Carotis interna umspinnenden sympathischen Plexus cavernosus 
oder der zum Ganglion ciliare durch die Fissura orbitalis superior ziehenden 
sympathischen Nervenfasern zu erklären. 

d) Störung des Sehvermögens. 

Die Sehstörung bei pulsierendem Exophthalmus ist nur in einem Teil 
der Fälle auf Kompression oder Zerrung des Nervus opticus am Sinus 
cavernosus, wodurch bei längerer Dauer eine Atrophie hervorgerufen werden 
kann, oder auf eine direkte Folge des Traumas (Quetschung durch Fraktur 
des Canalis opticus) zurückzuführen. 

In anderen Fällen leidet das ·Sehvermögen unter den Folgen der Zir­
kulationsstörungen im Augapfel (Netzhautblutungen, Thrombenbil-
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dung, Glaukonr) oder durch Hornhautgeschwüre, die bei hocbgradi­
gem Exophthalmus infolge mangelhafter Bedeckung des Auges. durch die 
Lider zur Entwicklung kommen können. Besonders groß ist die ~mhr­
dung des Sehvermögens durch Hornhautgeschwüre, wenn gleichzeitig' eu.e 
Facialislähmung und Anästhesie der Hornhaut in folge Lähmung des ersten. 
Trigeminusastes besteht. Wiederholt ist es bei einer mit starker Zunahme 
des Exophthalmus einhergehenden Venenthromhose der Orbita (Spontan­
heilung des pulsierenden Exophthalmus) zu Hornhautvereiterung gekommen .. 

Ob die hochgradig erweiterte Zentralvene im vordersten Abschnitt des 
Sehnerven auf die Nel'venbündel einen schädlichen Druck ausüben und da­
durch eine Sehstörung veranlassen kann, erscheint fraglich. Jedenfalls 
war in einem von mir untersuchten Fall mit höchstgradiger Stauung. der 
N'etzhautvenen die Funktion des Auges normal. 

Dagegen können die in folge der Zirkulationsstörung an den Netzhaut­
venen eintretenden Blutergüsse unter Umständen das Sehvermögen etwas 
beeinträchtigen. Gelegentlich kann auch Thrombenbildung in den Netz­
bautvenen allmählich Erblindung herbeiführen (KNAPl' 4904, vgl. S. 70-72). 
Eine solche konnte auch mikroskopisch in den Netzhautvenen durch WBISS­
BACH (4904 vgl. S. 436) nachgewieseB werden. 

EISSBN (4890) zieht als Ursache der plötzlichen Erblindung bei Beginn 
der Erkrankung (24jährige Patientinj spontan) die Möglichkeit einer Seh­
nervenscheidenblutung ,in Betracht. 

SATTLER (4880) hält es für möglich, daß bei ausgebildeter Zerreißung 
der Karotiswand und sofortiger starker Drucksteigerung im Sinus die 
-Stauung illj der Vena centralis retinae rasch zu einer solchen Höhe' an­
steigt, daß die arterielle Zirkulation nahezu vollständig unterbr&chen wird 
und rasche Erblindung durch Ischämia retinae erfolgt. Eine solche Ischämie 
wurde in 5 Fällen plötzlicher Erblindung im allerersten Beginn des pulsie­
renden Exopbthalmus mit dem Augenspiegel festgestellt. 

Das in etwa 6 % der traumatischen und 5 % der spontanen Fälle 
sich einstellende Glaukom muß in einer Anzahl von Fällen auch als Ur­
sache für eine Schä.digung des Sehvermögens mit herangezogen werden. 

e) Glaukom. 

Es ist leicht einzusehen, daß die hochgradige Behinderung des Blu.t­
abflusses aus dem Auge die Entstehung eines Glaukoms sehr begünstigt. 
Die starke Blutüberfüllung im Zil1arkörper, welche die Linse vordrängen 
kann, und die Hyperämie der Iris machen uns die Verlegung des KamDler­
winkels verständlich. Daß bei den spontanen Fällim Glaukom sich nahezu 
doppelt so häufig als bei den traumatischen Fällen einstellt, er}pärt sieh 
durcb die Häußlgkeit von Gefäßwanderkrankungen hei den ersteren. 
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f) Subjektive Beschwerden. 

Die subjektiven Geräusche entsprechen vollkommen den objektiv durch 
Auskultation festzustellenden, deren Pathognese S. 153 besprochen ist. Ergibt 
die Anamnese bei idiopathischen Fällen, daß schon vor dem mit dem Ein­
tritt der Karotisruptur plötzlich einsetzenden lauten Geräusch leise Geräusche 
bestanden haben, so ist daraus auf ein vorher schon bestehendes Aneurysma 
der Karotis zu schließen. Die meist äußerst heftigen Kopfschmerzen sind 
auf die hochgradige Stauungshy-,?erämie des Gehirns und seiner Häute zu­
rückzuführen. 

g) Fälle -.mit doppelseitigem pulsierenden Exophthalmus und 
mit pulsierendem Exophthalmus auf der der Karotisruptur­
gegenüb erliege nden Seite. 

Wie die anatomische Untersuchung und insbesondere die S. t i9 er­
wähnten Injektionsversuche des Sinus cavernosus und seiner venösen Ver­
bindungen ECKERLEINS (1887) ergeben, bestehen zwischen heiden Sinus caver­
Dosis mancnmal außerordentlich breite Verbindungen, so daß die heiden 
Sin'us fast wie ein zusammenhängender, großer kavernöser Blutsack oder 
wie ein dichtmaschiges Venengeflecht rings um die Hypophyse erscheinen. 

Es ist demnach leicht verständlich, daß das arterielle Blut aus der­
RuptursteIle auch in den Sinus der Gegenseite seinen Weg findet, besonders 
dann, wenn die RuptursteIle nqsal liegt, die Sinus intercavernosi weitt 

die Sinus petrosi dagegen verhältnismäßig eng oder etwa durch Gerinnset 
bzw. durch die Folgen des Schädelbruchs verlegt sind. Es kann dann nach 
kürzerer oder längerer Zeit ein pulsierender Exophthalmus auch auf der 
Gegenseite auftreten. 

Mehrmals geschah dies im Anschluß" an eme Heilung des pulsierenden 
Exophthalmus der ersten Seite durch Thrombosierung 1) - wahrscheinlich 
infolge der im Sinus durch Verlegung der Vens ophthalmica superior als 
Hauptabflußweg des Blutes eintretenden Blutdrucksteigerung. Bisweilen 
entwickelt sich auf der zweiten Seile nur eine pulsierende Geschwulst am 
inneren oberen Orbitalrand, aber kein pulsierender Exophthalmus (VELPEAU 
1841 U. 11..). 

Nur ganz ausnahmsweise dürfte ein doppelseitiger pulsierender Exoph­
thalmus durch eine doppelseitige Karotisruptur hervorgerufen werden, wie­
Mes im idiopathischen Fall von RECLUS (1908) durch Sektion nachgewiesen 
werden konnte (vgl. Tabelle Nr. 18 S. 12,4; plötzlicher Eintritt der Karotis­
ruptur auf der zweiten Seite mit heftigen Kopfschmerzen 1 Monat nach 
auf der ersten Seite erfolgreicher Karotisunterbindung. 

~) '2 Fälle von MAHER (~914), DUBUISSON \189~), JULLIAIlD (1873), MACKENZIE (1866), 
lIERPIN (~85!!). 
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Fälle, in denen der pulsierende Exophthalmus sich a~ der der Ka­
t'otisruptur gegenüberliegenden Seite entwickelt, sind zweifellos sehr selten. 
Mit Sicherheit ist eine derartige Entstehung des pulsierenden Exoph­
thalmus im Fall von PINCUS (4907) festgestellti). (Näheres über die Kranken­
geschichte S. 82). Zur Erklärung des Falls muß man annehmen, daß die 
rechte Vena ophthalmica superior irgendwie verlegt war. Vielleicht hatte 
der Schädelbruch eine Verengerung der Fissura orbitalis superior und da­
durch eine Quetschung der hindurchlaufenden Augenmuskelnerven und der 
Vena ophthalmica superior sowie anschließend eine Thrombenbildung in 
dieser Vene zur Folge. Durch die breiten Sinus intercaverno~i drang das 
Blut in den Sinus der Gegenseite und dessen Augenhöhlenvenen. 

h) Karotisruptur im Sinus,cavernosus ohne pul.sierenden Exoph­
thalmus. 

In einigen Fällen (vgl. S. ~32), ip denen durch Sektion eine Ruptur der 
Karotis im Sinus cavernosus nachgewiesen werden konnte, kam es meist 
deswegen nicht zu pulsierendem Exophth8.Jmus, weil unmittel,bar nach der 
Verletzung Tod durch Verblutung in die Schädelhöhle oder in die Nase durch 
die Keilbeinhöhle erfolgt war. In anderen FäUt!n mündete die Vena oph­
thalmica superior nicht direkt in den Sinus oder war durch Gerinnsel verlegt. 

i) Heil ung des pulsierend e n Exophthalmus durch Thromben:.. 
bildung. 

Wie bei .Besprechung des Verlaufs und des Ausgangs des pulsierenden 
Exophthalmus S. 404 genauer ausgeführt ist, erfolgte bei etwa 4 % der 
traumatischen und 8 % der idiopathischen Fälle eine Spontanheilung. Sie 
setzt meist plötzlich unter anfänglich beträchtlicher Zunahme des Exoph­
thai mus und der Lidschwellung , heftigen Kopfschmerzen, starker Druck­
empfindlichkeit und entzündungsartigen Erscheinungen in der Augenhöhle 
ein, während das Geräusch verschwindet und an Stelle der erweiterten 
Venen harte Knoten fühlbar werden. 

Es unterliegt keinem Zweifel, daß diese Erscheinungen äuf Thromben­
bildung in den erweiterten Venen zurückzuführen sind. Die vorübergehende 
Zunahme der Schwellung und die Kopfschmerzen sind Folgen der damit 
verbundenen ~irkulationsstörungen. In den idiopathischen Fällen ist eine 
Thrombosierung wegen der bestehenden Gefäßveränderungen häufiger, als 
in den traumatischen. 

Wenn die mit der beginnenden Thrombose verbundenen Stauungs­
erscheinungen geschwunden und mit der Schrumpfung der Thromben die· 
vorher stark erweiterten Venen kleiner geworden sind, kann bei einge­
tretener Atrophie des orbitalen Fettgewebes ein Enophthalmus zurückbleiben. 

4) und in einem eigenen spontanen Fall (SATTLER 49!!0). 
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Die Thrombose beschränkt sich oft nicht auf die Orbitalvenen, sondern 
kann 'auch auf den Sinus cavernosus und die Karotis übergreifen und ver­
anlaßt dadurch das Verschwinden des Geräusches. 

In dem bald nach Spontanheilung verstorbenen Fall NEWS (t 901; Ta­
beIle S. U6 Nr. U) fanden sich bei der Sektion di~ Orbitalvenen und der Sinus 
cavernosus thrombosiert. Bei der Ujährigen Patientin v. OETTINGENS (t 866; Ta­
beIle Nr. Ü) erfolgte der Tod 2 Jahre nach der Spontanheilung eines 6 Wochen 
bestandenen 'pulsierenden Exophthalmus. Die Orbitalvenen waren zum Teil 
thrombosiert. Es fanden sich angeblich ,. Spuren eines entzündlichen Prozesses 
im retrobulbären Gewebe«. 

Die unier entzündungsähnlichen Erscheinungen einsetzende Thrombo­
sierung der Orbitalvenen erfolgt in der Regel spontan; nur einmal (RECLUS 
4908) scheint sie durch Behandlung mit zahlreichen intramuskulären In­
jekti6nen 2 %' iger Gelatinelösung ausgelöst worden zu sein. 

Wird durch Ligatur der Karotis oder oder Vena ophthalmica superior 
eine Heilung des pulsierenden Exophthalmus erreicht, so ist diese dadurch 
zu erklären, daß der bewirkte Stillstand bzw. die hochgradige Verlang­
samung der Blutzirkulation eine Thrombenbildung begünstigt. Derartige 
Thromben kb"bnen dann bisweilen als harte Stränge i~ der Örbita gefühlt 
werden. 

Bei der Sektion fand sich in den Fällen von BLESSIG (4877; Tabelle' 
S. 426 Nr. 20) und PRIEUR (4900~ Tabelle NI'. 24) 5 Wochen bzw. 3 Jahre 
nach ,der erfolgreichen Karotisligatur die Carotis interna innerhalb des 
Sinus fast ganz thrombosiert. 

Die Thrombenbildung kann auf die Netzhautvenen übergreifen und 
direkt mit dem Augenspiegel sichtbar sein; sie kann. auch Bildung eines 
Kollateralkreislaufs an den Netzhautvenen veranlassen (KNAPP, BACH 4904; 
KuUPA 4944; vgI. S. 72 u. 73). 

Auch nach operativer Unterbindung der pulsierenden Venen tief in der 
Orbita tritt ausgedehnte Thrombosierung, in den Venen ein. Es können sicb 
wie im Fall LisAIIEFF (4898} in den ersten Wochen nach 'der Operation 
vorübergehend schwere Gehirnerscheinungen vermutlich infolge von Sinus­
thrombose anschließen. 

Aneurysma aJ'teriovenoium zwischen Karotis und Vena jugularis am Hals. 

Wie im Abschnitt ,.Symptomatologie« S. 87 unter genauer Beschrei­
bung zweier diesbezüglicher Fälle näher ausgeführt ist, können auch bei 
Kommunikation zwischen Arteria carotis und Vena jugularis am Hals (trau­
matisch) Erscheinungen von pulsierendem Exophthalmus eintreten. Das 
arterielle Blut gelangt von der Karotis durch die Vena jugularis, den Sinus 
petrosus inferior und den Sinus ,cavernosus in die Ven!1 ophthalmica su­
perior. Infolgedessen kann der Augapfel vorgedrängt werden. Vor allem 
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aber wird die arterielle Blutwelle Pulsation und Stauung in den Venen des 
Gesichts und des Halses veranlassen. Das aneurysmatische Gerll.usch kann 
den Patienten sehr stören. 

B. Aneurysma innerhalb der Orbita. 
§ 5~. Zahlreiche Veröffentlichungen über Fälle von typischem pulsie­

rendem Exophthalmus sind überschrieben: »Aneurysma orbitae« und werden 
als Aneurysma der Arteria ophthalmica erklärt. Doch ist es völlig sicher, daß 
fast in allen diesen Fällen, soweit die Beschreibung zur Beurteilung der 
Pathogenese hinreichend ist, es sich um eine Ruptur der Karotis im 
Sinus cavernosus gehandelt hat Wie ließen sich sonst beispielsweise die 
hochgradigen Stauungserscheinungen in den Bindehautvenen und in der 
Nasenschleimhaut, die starke Stauung und Pulsation in den Venen der Netz­
haut, der Lider und der Stirn durch ein Aneurysma der Arteria ophthalmica 
erklären? 

Publikationen über klinische Fälle von angeblichem Aneurysma. der 
Arteria ophthalmica stammen nicht nur aus der älteren Zeit, bevor die 
Karotisruptur im Sinus als gewöhnliche Ursache des Krankheitsbildes er­
kannt worden ist, sondern auch aus neuerer Ztlit; unter diesen neueren 
Fällen' seien nur drei Beispiele mit Operationsbefund unter mehreren ähn­
lichen angeführt; 

Es veröffentlicht z. B. F. PARK LEVIS (t 907) einen Fall von pulsierendem 
Exophthalmus bei einem 26<jährigen Patienten mit bald nach Schlag auf den 
Hinterkopf aufgetretenen Geräuschen und innerhalb eines Jahres allmählich zu­
nehmendem typischen Symptomenkomplex mit Stauung in den Netzhautvenen 
und pulsierender Geschwulst. Er gibt an, bei diesem Fall ein nach hinten sich 
verjüngendes um den Nervus opticus sich windendes »Aneurysma der Arteria 
1lphthalmicac von Kleinfingerdicke unterbunden zu haben. Als besonders inter­
essant bezeichnet es der Autor, daß, obgleich ein Teil des Aneurysmas sich 
außerhalb der Orbita befand, die Unterbindung in der Orbita, die ohne Entfernung 
des Auges möglich war, eine Heilung erzielt habe. Eine Begründung, warum 
er annimmt, daß es sich um eine Arlerie gehandelt habe, bringt LEVIS nicht. 

Ich glaube sicher, daß das unterbundene Gefäß keine Arterie gewesen ist, 
sondern eine pulsierende Vene, deren intraorbitale Unterbindung in zahlreichen 
Fällen von pulsierendem Exophthalmus nach Karotisruptur völlige Heilung herbei­
geführt hat. Ich rechne den Fall daher nioot wie DE SCHWEINITZ & HOLLOWAY 
( t 908), 'Welche die Krankengeschicbte nicht kritisch erörtern, zu den Fällen von 
Aneurysma der Arteria ophthalmica; denn ich kann mir nicht vorstellen, wie 
nach einem Schädelbruch sich langsam innerhalb eines Jahres eine derartig 
langgestreekte Erweiterung und Scblängelung der kleinen Arteria oPhthalmica inner­
halb und außerhalb der Orbita entwickeln kann, während das Geräusch sich 
-schon bald nach dem Trauma einstellte und ferner wie eine Erweiterung der 
Arteria ophthalmica die Stauung in den Venen der Netzhaut und der Augapfel­
bindehaut erklären soll. 

Die '6 jährige Patientin NrCOLlNIS (4 90 t) erlitt eine Stichverletzung mit einer 
Stricknadel am linken inneren Augenwinkel; danach sofort Geräusch. Innerhalb 

Handbuch der Augenheillmnde. 2. Aull. IX. Ba. XITI. Kap. 2. 4 t 



162 XIII. Sattler, Pulsierender Exophthalmus. 

7 Wochen allmählich Lidödem, Chemosis, Exophthalmus, pulsierende Geschwulstt 
starke Erweiterung der Lidvenen und fühlbare Pulsation; Augenhintergrund nicht 
untersucht. Diagnose des Autors: Aneurysma der Arteria frontalis nach Ver­
letzung. 21/2 Monate nach Verletzung Unterbindung und Ausschneidung eines 
stark gekrümmten Gefäßes vom Kaliber der Arteria axillaris. Danach starke 
Zunahme von Ödem und Exophthalmusj Verlust des Auges durch Hornhaut­
geschwür. Geräusch und leisere Pulsation am inneren oberen Orbitalrand noch 
Dachweisbar. 

Ich glaube, daß es sich um eine typische Stricknadelverletzung der Karotis 
im Sinus cavernosus und um sekundäre Erweiterung der Vena ophthalmica 
superior durch des arterielle Blut gehandelt hat. Zur Begründung dieser Auf­
fassung sel angeführt: das s'ofort eintretende für die Patientin sehr quälende 
Geräusch, der allmählich sich entwickelnde typische Symptomenkomplex, die Tat.. 
sache, daß nach Unterbindung des Gefäßes oberhalb des Auges ein Geräusch 
und am inneren oberen Orbitalwinkel Pulsation bestehen blieb, die Erweiterung 
der Lidvenen und die Unwahrscheinlichkeit, daß die Verletzung eines so kleinen 
Gefäßes wie dfe Arteria frontalis ein so großes Aneurysma zur Folge hat. 

H. BECKER (t 908) nimmt für seinen traumatischen Fall ein Aneurysma der 
Arteria ophthalmica an. Doch sprechen gegen das Bestehen eines solchen und 
für eine Ruptur der Karotis im Sinus cavernosus meiner Ansicht nach u. a. die 
wiederholten heftigen Blutungen aus der Nase, die blaurote Schwellung und sulzige 
Verdickung der rechten Nasenschleimhaut, die starke Blutung bei der ver­
suchten Orbital operation , sowie der Sitz des an der rechten Schläfe 4 cm vom 
Canthus externus eingedrungenen Geschosses nach den Röntgenbildern dicht ober­
hal.b des Sulcus caroticus leicht außerhalb des Processus clinoideus ant. 

Die Möglichkeit, daß ein hinter dem Augapfel in der Orbita gelegenes 
Aneurysma Vortreibung und Pulsation des Bulbus sowie ein Geräusch hervor­
rufen kann, ist zweifellos vorhanden. Es kann sich hierbei apriori um 
dreierlei Arten von Aneurysmen handeln: 

4. Aneurysma verum der Arteria ophthalmica, 
2. » spurium» » 

entstanden entweder durch ein Trauma (direkte StichverletzQng, Schußver­
letzung oder Verletzung durch Knochl3nsplitter bei Bruch des Canalis opticus) 
oder durch Ruptur eines wahren Aneurysmas. 

3. Aneurysma arterio-venosum zwischen Arteria und Vooa ophthalmica. 

Schließlich kann auch ein Aneurysma der Arteria ethmoidalis in Be­
tracht gezogen werden. 

Betrachten wir zunächst einmal die diesbezüglichen Befunde patho­
logisch ana tomischer- Un tersuch un g. 

Wahre Aneurysmen der Arteria ophthalmica innerhalb der 
Orbita sind zweimal zufällig auf dem Sektionstisch (CARRON DU VILLARDS­
~ 838, RITTER ~ 887) und einmal als Befund bei Ausweidung der Augenhöhle­
nachgewiesen worden (DE VINCENTIIS ~894), doch bestand in diesen Fällen 
kein pulsierender Exophthalmus. Näheres über die zum Teil lücken­
haften Befunde dieser Fälle siehe S. 133. 
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Das Fehlen von Pulsation und Geräusch erklärt DE VINCENTIIS (1894) 
in seinem Fall durch die ziemlich starke Thrombenbildung in dem Gefäß, 
dessen größter Durchmesser 4 5 mm hetragen haben soll. 

In dem Fall von CARRON DU VILLARDS (1838) erreichte das Aneurysma 
Haselnußgröße; doch war dies noch nicht groß genug, um pulsierenden 
Exophthalmus herbeiführen zu können. 

Das von RITTER (1887) aufgefundene Aneurysma der Arteria ophthalmica 
war geborsten und hatte als solches, wie es scheint, keine besonderen Be­
schwerden verursacht. Als Folge der plötzlichen Ruptur ist nur eine Be­
weglichkeitssstörung des Auges erwähnt. 

LAVAGNA (t902) entfernte bei einem Ujährigen Mädchen mit angeborener 
intermittierender nicht pulsierender, aber bei Druck mit dem Stethoskop äußerst 
leise Geräusche veranlassenden Geschwulst unter dem Oberlid operativ ein An­
eurysma fusiforme von angeblich 9 cm Länge und 2 cm Durchmesser. 

Ob dieses mit der Arteria ophthalmica zusammenhing, läßt sich infolge 
der lückenhaften Krankengeschichte nicht sicher feststellen. 

In dem von GUTHRIE im Jahre t 823 nur sehr kurz mitgeteilten Fall von 
pulsierendem Exophthalmus sollen sich angeblich beiderseits nußgroße Aneurysmen 
der Arteria ophthalmica innerhalb der Orbita gefunden haben (vgI. S. t t 8). In 
allen späteren Veröffentlichungen wird dieser Fall als Beispiel für ein Aneurysma 
verum der Arteria ophthalmica hingestellt. 

Mir scheint der zu lückenhaft geschilderte Fall sich nicht einwandfrei durch 
ein Aneurysma der Arteria ophthalmica zu erklären, da weiter berichtet wird, 
daß die Venae ophthalmicae stark erweitert und an der Durchtrittsstelle durch 
die Fissura orbitalis verstopft gewesen seien. GUTHRIES Annahme, die Aneurysmen der 
Arteria ophthalmica könnten durch die Kompression der Vena ophthalmica den venösen 
Rückfluß hemmen und dadurch deren Erweiterung veranlassen, scheint mir nicht 
stichhaltig; da, wie die UntersucllUngen von BmcH-HIRSCHFELD (dieses Handbuch 
Bd. 9, Kap. t 3, S. 37 ff.), KRAuss (t 9 t 0) u. a. ergeben haben, daß Blut aus den 
klappenlosen Venen der Orbita je nach der Koplbaltung in jeder Richtung ab­
strömen kann und daher, selbst wenn wirklich eine Verlegung des Weges 
nach dem Sinus cavernosus stattgefunden haben sollte, eine Erweiterung der 
Venen nicht zu erwarten gewesen wäre, es müßte sich denn um abnorm enge 
Verbindungen der Orbitalvenen mit den Venen des Gesichts gehandelt haben. 
Ich halte es bei dein äußerst dürftigen Sektionsbericht nicht für ausgeschlossen, 
daß die Erweiterung der Venen durch eine Karotisruptur im Sinus verursacht 
worden ist; die Karotis scheint nicht näher untersucht worden zu sein. 

Aus diesen spärlichen pathologisch-ana tomisehen Befunden 
sowie auf Grund der Überlegung kann man wohl annehmen, daß 
ein Aneurysma verum der Arteria ophthalmica das eigentliche 
typische Bild des pulsierenden Exophthalmus kaum erzeugen 
kann. Immerhin ist es als möglich zu .bezeichnen, daß in den allerseltensten 
Fällen ein sehr großes Aneurysma verum dieser verhältnismäßig kleinen Arterie 
eine ganz unbedeutende kaum merkbare Vortreibung des Augapfels sowie ge­
ringfügige Pulsation und ein sehr leises nur intermittierendes Geräusch, aber 
wohl keine Stauungserscheinungen an den Venen würde veranlassen können. 

H'" 
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Für die Entstehung eines solchen Aneurysmas würden Gefäßwand­
erkrankungen, insbesondere Atherosklerose und Lues in Betracht kommen. 

Bei einem Aneurysma spurium der Arteria ophthalmica da­
gegen können Exophthalmus, Pulsation und Geräusch ziemlich stark sein. 
Denn erst nach Ruptur der kleinen Arteria ophthalmica dürfte sich ~ohl 
ein Blutsack von genügender Größe bilden, um die Hauptsymptome des 
pulsierenden Exophthalmus hervorzurufen. 

Ein solches Aneurysma spurium in der Orbita kann entweder durch 
spontanen Ruptur eines Aneurysma verum der Art. ophthalmica 
entstehen, oder es könnte sich um eine traumatische Ruptur handeln. Für 
das Erstere bietet der zur Sektion gekommene Fall von DEMPSEY (f 886)'ein 
vorzügliches Beispiel. 

Bezüglich der Einzelheiten dieses höchst interessanten und einzigartigen 
Falls verweise ich auf dessen ausführliche Schilderung S. t 1 9. 

Als wesentlich aus dem Sektionsbefund sei hier nur wiederholt: Die Arteria 
ophthalmica war von ihrem Ursprung aus der gleichfalls aneurysmatischen Karotis 
sehr beträchtlich erweitert und ging innerhalb der Orbita über in ein sack­
förmiges Aneurysma von der Größe einer Mandarine mit wandständigen fest 
geschichteten .Thromben. Dieses stand in offener Verbindung mit dem Aug­
apfel, dessen Inhalt durch ein Loch in der Hornhaut herausgeschwemmt war. 

Es hatte bei der 22jährigen Patientin das Krankheitsbild bald nach 
der Niederkunft äußerst plötzlich mit einem Knall, heftigsten Schmerzen 
in der Augenhöhle, hochgradiger Lidschwellung und starkem Exophthalmus 
eingesetzt, nachdem schon vorher ein Geräusch. und Kopfschmerzen eine 
Zeit lang bestanden hatten. Diese letzteren waren wohl auf die anfänglich 
vorhandenen Aneurysmen der Karotis und der Arteria ophthalmica zurück­
zuführen, während der plötzliche Knall die Ruptur des Aneurysmas der 
Arleria ophthalmica anzeigt. Das unter hohem Druck stehende Blut 
wühlte sich eine Höhle in die Orbita, drängte augenblicklich 
den Augapfel unter heftigen Schmerzen vor und ließ ihn pul­
sieren. Die Wirbelbewegungen des Blutes in 'dem Hohlraum, 
dessen Wandungen durch Thromben sich glätteten, veranlaßten 
ein fühlbares Schwirren sowie ein lautes am deutlichsten über 
den Augenbrauen hörbares Geräusch. Der stete Anprall des Blutes an 
der Rückwand des Augapfels, dessen Hornhaut in folge des mangelhaften 
Lidschlusses vereitert war, brachte die Lederhaut schließlich gerade so zum 
Schwund, wie Aneurysmen anderer Arterien Knochen- und Knorpelgewebe 
usurieren können. So brach schließlich nach f lhjährigem Bestehen das 
Aneurysma in den Augapfel durch und das Blut entleerte sich durch die 
in folge eines Geschwürs widerstandsuntähige Hornhaut. Der Tod erfolgte 
bald darauf durch Infektion der Karotisligaturwunde. 

Ruptur eines Aneurymas der Arteria ophthalmica braucht nicht zu 
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einem Aneurysma. spurium zu führen, wie unter anderem der anatomische 
Befund RITTERS (f 887) zeigt. Wie viele auch stärkere orbitale Blutergüsse 
resorbieren sich wieder, ohne schwerwiegende Folgen hinterlassen zu haben. 
Es sei beispielsweise nur daran erinnert, daß bei einer Anzaltl von Fällen, 
in denen der pulsierende Exophthalmus auf eine traumatische Ruptur der 
Karotis im Sinus cavernosus zu beziehen ist, nach dem Schädelbruch ein 
durch eine Orbitalblutung herbeigeführter Exophthalmus besteht; dieser 
kann sich wieder ganz zurückbilden, während die Erscheinungen des pul­
sierenden Exophthalmus erst viel später auftreten. 

Als eine möglicherweise auf Ruptur eines Aneury~ma verum del' Artel'ia 
ophthalmica und Bildung eines Aneurysma spurium zurückzuführende klinische 
Beobachtung sei kurz der von LAGRANGE (190') berichtet~ Fall angeführt: 
Bei einer 78jährigen Frau traten unter starken Schmerzen plötzlich ein hoch­
gradiger nicht reponierbarer Exophthalmus sowie gleichzeitig Geräusch und Pul­
sation auf. Unter den Lidern war angeblich anfangs flüssiges, später geronnenes 
Blut fühlbar." Am Augenhintergrund war starke Ischämie festzustellen. Unter 
Bettruhe und Eisumschlägen bildete sich das Krankheitsbild innerhalb zweif'r 
Monate vollständig zurück. 

Im Falle EISSENS (f 89 0), den der Autor als Ruptur eines Aneurysmas der 
Arteria ophthalmica auffaßt, handelt es sich wahrscheinlich um ein typisches 
Aneurysma arterio-venosum zwischen Karotis und Sinus cavernosus. Denn das 
plötzlich einsetzende Geräusch war so laut, daß die Patientin beinahe nichts 
hörte, auch am Hinterkopf waren lautes Blasen, Schwirren und Pulsation nach­
weisbar, und aus der chemotischen Bindehaut des Unterlids trat bei Entfernung 
des Verbandes eine im Strahl spritzende Blutung auf. 

Auch durch eine traumatische Ruptur der Art. ophthalmica 
in der Orbita könnte man sich ein Aneurysma spurium entstanden denken. 
Doch dürfte es nach einer Zerreißung der Art. ophthalmica nur in den 
allerseltensten Fällen sich ereignen, daß sich das aus dem eröffneten Gefäß 
strömende arterielle Blut einen Hohlraum im Orbitalgewebe wühlt, dessen 
Wände sich durch Thrombenbildung allmählich glätten, daß also ein Aneu­
rysma spurium erzeugt wird. Vielmehr wird" es bei der traumatischen 
Ruptur der Arteria ophthalmica wohl stets zu einer mehr oder weniger 
prallen diffusen Durchblutung der Orbita kommen und ein klinisches Bild 
entstehen, wie es R. CORDS (1918) auf Grund der Beobachtung von Kriegs­
verletzungen in vorzüglicher Weise geschildert hat: Hochgradiger Exoph­
thalmus, sehr starke Blutunterlaufung der Augapfelbindehaut, mehr oder 
weniger starke Beweglichkeitsbeschränkung des Auges. In den Fällen von 
CORDS, in denen er eine Zerreißung der Art. ophthalmica annimmt, war 
die Blutung so prall und das Gewebe so gespannt, daß der erhöhte Blut­
druck der Pulswelle keinen Einfluß haben dürfte. 

Daß aber doch auch bei traumatischer Ruptur (vermutlich) der Art. 
ophthalmica Pulsation eines vorgetriebenen zerfetzten Auges vorkommen 
kann, scheint ein noch nicht veröffentlichter zur Obduktion gekommen er 
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:Fall zu zeigen, dessen Kenntnis ich einer liebenswürdigen Mitteilung (~9. 7) 
des Herrn Kollegen Dr. EpPENsTEIN (Marburg) verdanke. 

Es handelte sich um eine schwere Schußverletzung bei einem bewußtlos 
eingelieferten Soldaten, der am gleichen Tage starb. (Näheres siehe Tabelle 
S. '128 Nr. 28 b u. S. U~). Es fand sich als Erklärung von Pulsation und 
Vortreibung des Auges ein starker retrobulbärer Bluterguß aber keine Ver­
änderung an der Karotis und am Sinus cavernosus. Ob die Pulsation der 
vorgedrängten Augapfelreste sich, wenn der Patient am Leben geblieben 
wäre, noch längere Zeit erhalten hätte, ist nicht sicher zu sagen. Es scheint 
sich in diesem Fall um einen mit arteriellem Blut gefüllten Hohlraum 
hinter dem Bulbus, vielleicht um ein beginnendes Aneurysma spurium ge.:. 
handelt zu haben. Auf das Auge fortgeleitete Hirnpulsation dürfte nach 
dem Sektionsbefund wohl nicht anzunehmen sein. 

Stich verletzungen der Orbita mit Stricknadeln, Regenschirmrippen 
usw. werden, wie ich glaube, durch die glatten knÖchernen Wandungen 
geleitet viel eher die Arteria carotis im Sinus cavernosus treffen, als die 
kleine elastische in einem nachgiebigen Fettpolster eingebettete Arteria 
ophthalmica, deren Läsion noch nicht die Entstehung eines Aneurysma 
spurium gewährleistet. Als Beweis führe ich die oben S. t 32 erwähnten 
Sektionsfalle von Stich verletzungen der Karotis, sowie zahlreiche klinische 
Fälle von pulsierendem Exophthalmus, die sicher Folge einer durch Stich­
verletzung hervorgerufenen Karotisruptur sind (S. 12), an. 

Durch einen Schädelbruch kann die Arteria ophthalmica wohl nur im 
Canalis opticus verletzt werden. Es kann dabei zu vollständiger Zerreißung 
der Arterie kommen, wie in einem von CARRON DU VILLARDS (1838; S.480) 
beobachteten Fall mit tödlichem Ausgang. 

Es ist kaum anzunehmen, daß eine Ruptur der Arteria ophthalmica. 
im Canalis opticus durch Schädelbruch ohne gleichzeitige Quetschung des 
Sehnerven und schwere Schädigung· des Sehvermögens eintritt. Gewöhnlich 
finden sich nach Fraktur des Canalis opticus nur Blutungen in die Seh­
nervenscheide oder deren Umgebung; doch ist die Möglichkeit nicht zu 
bestreiten, daß sich einmal ganz ausnahmsweise ein Aneurysma .spurium 
der Arteria ophthalmica danach bilden könnte, insbesondere bei gleich­
zeitigem Bestehen einer Gefäßwanderkrankung. 

Ein Aneurysma arterio-venosum innerhalb der Orbita ist 
anatomisch bisher meines Wissens noch nie nachgewiesen worden. Wenn 
theoretisch auch die Entstehung eines wahrscheinlich nur äußerst geringen 
Exophthalmus, einer Stauung und Pulsation in den Venen, speziell in denen 
der Netzhaut, sowie eines wohl sehr schwachen kontinuierlichen Geräu­
sches mit systolischer Verstärkung sich durch ein solches würde erklären 
lassen, so ist doch das Zustandekommen einer arteriovenösen Kommunika­
tion nicht leicht verständlich. Eine spontane Entstehung kommt überhaupt 
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nicht in Frage, ebenso wenig eine Entwicklung infolge eines Schädelbruchs, 
da bei Durchtritt durch den Schädel Arterie und Vene nicht nebeneinander 
verlaufen. 

Höchstens durch eine direkte Stich- oder Schußverletzung der Orbita 
könnten vielleicht gleichzeitig Arterie und Vene verletzt werden, obwohl 
sie garnicht unmittelbar benachbart sind, wie beispielsweise an den Extre­
mitäten, und nur ein" kleines Kaliber haben. Selbst bei gleichzeitiger Ver­
letzung beider Gefäße ist d~e Ausbildung einer arteriovenösen Kommunika­
tion noch gar nicht sicher. 

Die von HART (186 i ), LA~DSDOWN (t 875), GRUNERT (t 898), HILDEBRAND 
{4 9.2) u. a. gestellte Diagnose eines Aneurysma arterio-venasum der Orbita 
als Ursache eines pulsierenden Exophthalmus dürfte wohl nicht als richtig 
anerkannt werden, da sie weder durch pathologisch-anatomische Befunde 
noch durch beweisende klinische Symptome gestüzt erscheint. 

Die Entstehung des Symptomenkomplexes des pulsierenden Exophthal­
mus durch ein Aneurysma der Arteria ethmoidalis, die von einem 
Autor auf Grund der nasalen Lage der pulsierenden Geschwulstin seinem 
Fall angenommen wird, erscheint wegen der Kleinheit dieses Gefäßes im 
allerhöchsten Grade unwahrscheinlich. 

C. Sonstige von manchen Autoren angenommene, aber nicht bewiesene 
Mögliclrkeiten der Entstehung des echten pulsierenden Exophthalmus. 

a) Aneurysma der Carotis interna im Sinus cavernosus ohne 
Ruptur. 

§ 52. Mehrfach wird die Frage erörtert, ob ein Aneurysma der Carotis 
interna im Sinus cavernosus ohne Ruptur die Erscheinungen eines pulsieren­
den Exophthalmus herbeiführen kann. 

Um zu dieser Frage Stellung zu nehmen, wollen wir zunächst die bei 
Sektionsfällen gewonnenen Ergebnisse betrachten. 

In den Fällen von pulsierendem Exophthalmus AUBRY's (1864), COGGIN'S 
(t 885), und ßARNARD & RUGBY'S (1904' Tabelle der Sektionsfälle S. 126 
Nr. 23, 27 und 29) fanden sich bei der Sektion Aneurysmen der Carotis 
interna innerhalb des Sinus cavernosus, ohne daß das Vorhandensein einer 
Kommunikation zwischen Karotis und Sinus festgestellt wurde. Es war 
aber anscheinend auch nicht danach geforscht worden. Aus" der in den 
heiden ersten Fällen nachgewiesenen auffallend starken Erweiterung der 
Orbitalvenen läßt sich mit größter Wahrscheinlichkeit der Schluß ziehen, 
daß eine Ruptur der Karotis im Sinus vorhanden war, aber übersehen 
wurde. 

In dem Falle AUBRY'S war zur besseren Sichtbarmachung des erwarteten 
Aneurysmas der Arteria gphthalmica eine erstarrende Injektion in die Karotis 
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gemacht worden. Eine kleine möglicherweise durch Gerinnsel verlegte Ruptur­
stelle der Karotis kann danach dem Obduzenten, der an die Möglichkeit einel' 
solchen nicht dachte, leicht entgangen sein. 

In dem kurzen Sektionsbericht COGGIN'S heißt es, daß die Obduktion wegen 
Anwesenheit der Verwandten nur unvollständig war. 

In dem Fall BARNARD & RUGBY'S hatte der pulsierende Exophthalmus nur 
wenige Tage bestanden und war durch Karotisligatur zur Heilung gekommen. 
Da der Patient erst 2 Monate nach der Heilung starb I1nd seziert wurde, kann 
die RuptursteIle schon thrombosiert gewesen sein. Eine Erweiterung der Or­
bitalvenen fand sich nicht, es kann sieh aber eine solche, die bei der nur 
wenige Tage bestehenden Erkrankung noch nicht sehr ausgeprägt war, nach der 
Heilung wieder zwiickgebildet haben. 

Man darf meines Erachtens aus diesen Sektionsrällen nicht den Schluß 
ziehen, daß eine einfache Erweiterung der Karotis ohne Ruptur einen pul­
sierenden Exophthalmus hervorrufen könnte. 

Ein Karotisaneurysma ist in den spontanen Fällen von pulsierendem 
Exophthalmus wohl fast regelmäßig vörhanden; daß di'e dabei bestehende 
kleine Rupturstelle"in der Wand besonders bei den meist anwesenden stär­
keren arteriosklerotischen Veränderungen und Thrombenbildungen bei nicht 

. speziell darauf gerichteter Untersuchung leicht übersehen werden kannt 

scheint mir verständlich. 
Die Berechtigung zur Annahme, ein pulsierender Exophthalmus könne 

durch ein einfaches Aneurysma der Karotis im Sinus cavernosus nicht er­
zeugt werden, geben uns die zahlreichen Sektions fälle, in denen ein solches 
gefunden wurde, ohne daß Stauungserscheinungen , Exophthalmus oder eine 
pulsierende Geschwulst zugegen waren. 

Als klinisches Zeichen des Karotisaneurysmas hatten gewöhnlich 
Stauungspapille oder Sehnervenatrophie, manchmal Hemianopsie bestanden. 
Ein Geräusch (intermittierend) war in der Mehrzahl der Fälle angeblich 
nicht vorhanden. Das bei der Sektion gefundene Karotisaneurysma füllte 
vielfach den ganzen Sinus· cavernosus aus und schwankte zwischen der­
Größe einer Nuß und der einer kleinen Orange 1) 

Gegen die mehrfach geäußerte Vermutung, bei weit offener Kommuni­
kation zwischen Sinus cavernosus und Vena ophthalmica superior könne 
die Karotispulsation auf die Orhitalvenen fortgepflanzt werden, ist einzu­
wenden, daß einerseits hei der in der Regel vorhandenen Verengerung der­
Vena ophthalmica superior vor ihrem Eintritt in den Sinus und dem von 
kreuz und quer verlaufenden Septen durchzogenen Bau des Sinus caver-

4) Sektionsfälle von Aneurysma der Carotis interna ohne irgendwelche Zeichen 
eines pulsierenden Exophthalmus: GJRANDET, Gazette des hop. 4857 S.405; OGLE 
(HOLMES) Brit. and Foreign med.-chir. Rev. 1865; ADAJI:IS, The Lancet 4869 TI, Dec. f'; 
HUTCHJNSON, 1869 Lancet I April 47; HOLMES, Arch. f. Augenheilk. 4876 (Fall 3); 
v. MICHEL, .Arch. f. Ophth. 4877; BRAMWELL, Edinbourgh med. Journ. 4887 April; 
KOTZ, Wiener klin. Wochnschr. 4895; LJNDNER, Wiener klin. Wochenschr. f 90i. 
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nosus eine Fortleitung des Karotispulses in die Orbita höchst unwahrschein­
lich erscheint. Eine Weiterleitung eines so schwachen Pulses in den Ve­
nenplexus der Orbita so, daß er äußerlich fühlbar wird, ist unm'öglich. 

Auch eine Stauung in den Orbital venen dürfte durch ein den Sinus 
cavernosus ganz ausfüllendes und die Vena ophthalmica superior kompri­
mierendes Karotisaneurysma kaum herbeigeführt werden, da in der Regel 
das Venenblut aus der Orbita in die Venen des Gesichts, der Schläfengrube 
und der benachbarten Höhlen abfließen kann; es müßten denn zufällig 
diese venösen Verbindungen abnorm verengt sein, wie das bei intermittie­
rendem Exophthalmus gelegentlich festgestellt werden konnte. 

b) In trakranielles Aneurysma der Art. ophthalmica. 

Ein rasch entstandenes intrakranielles Aneurysma der Arteria ophthal­
mica kann durch Kompression der Vena ophthalmica ebensowenig wie 
ein nicht rupturiertes Karotisaneurysma aus den eben dargelegten Punkten 
das Krankheitsbild eines pulsierenden Exophthalmus hervorbringen. 

Im lt'alle NUNNELEY (~859 j .864, j Tabelle S .• 30 NI". 30) glaubt SA.TTLER 
(.880; S. 885-87), daß ein rasch entstandenes intrakranielles Aneurysma 
der Arteria ophthalmica durch Kompression der Vena ophthalmica den 
pulsierenden Exophthalmus habe erzeugen können. Doch vermute ich, daß 
in diesem Fall von dem nur 5 Wochen lang bestehenden und dann zur 
Heilung gekommenen pulsierenden Exophthalmus nach einer Zwischenzeit 
von 5 Jahren bei der Sektion die eigentliche Ursache (wahrscheinlich eine 
Ruptur der Karotis im Sinus cavernosus) nicht mehr nachweisbar zu sein 
braucht. Das bei der Sektion vorgefundene Aneurysma der Arteria oph­
halmica vor dem Canalis opticus hat direkt mit dem früher vorhanden 
gewesenen pulsierenden Exophthalmus nichts mehr zu tun, es weist nUr 
auf das Bestehen von Gefäßwandveränderungen hin. 

c) Obliteration bzw. Thrombosierung der an den Sinus caver­
nosus angrenzenden Hirnsinus 

hat LA.GIlA.NGE (4904; S. 552-560) als eine weitere Möglichkeit für die Ent­
stehung des pulsierenden Exophthalmus angenommen. 

Das venöse Blut des Sinus cavernosus sei infolgedessen in einem nur 
mit der Vena ophthalmica superior in Verbindung stehenden sonst, ge­
schlossenen Hohlraum. Deshalb müsse das venöse Blut die von der Ka­
rotis empfangene Pulsation auf die Venen der Orbita fortpflanzen. Das 
Geräusch soll durch den vom venösen Blut auf die Karotis ausgeübten 
Druck entstehen. 

Die LA.GuNGEsche Hypothese erscheint völlig unhaltbar. Eine Throm­
bose der dem Sinus cavernosus benachbarten Sinus ohne dessen eigene Be­
teiligung ist an sich schon eine recht gezwungene ~nnahme. In keiner 
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Weise ist dadurch die Entstehung des Exophthalmus und des äußerst lauten 
Geräusches zu erklären. 

d) Variköse Ausdehnung der Orbital venen allein 

soll nach DE WECKER (4868; S. 407) pulsierenden Exophthalmus hervor­
rufen können. Es bedarf diese Behauptung kaum noch einer besonderen 
Widerlegung. Wie durch die Venen erweiterung Pulsation und Geräusche 
erklärt werden können, gibt er nicht an, sondern beruft sich nur auf das 
Ergebnis einer recht wenig beweiskräftigen Sektion (vgl. Tabelle S. 426. 
Nr. 25), bei welcher Karotis und Sinus cavernosus auf das Bestehen einer 
Kommunikation gar nicht näher untersucht worden waren; der Befund der 
hochgradig erweiterten Orbitalvenen muß jedenfalls auf das Vorhandensein 
einer übersehenen Karotisruptur im Sinus cavernosus bezogen werden. 

Wir wissen heute, daß eine einfache Erweiterung der Orbitalvenen 
höchstens die Krankheitserscheinungen eines intermittierenden aber nie die 
eines pulsierenden Exophthalmus hervorrufen kann. 

e) Vasomotorische Einflüsse. 

COLLARD (4866) sprach die Vermutung aus, daß in einem von ihm be­
obachteten typischen traumatischen Fall von pulsierendem Exophthalmus 
das Leiden durch eine Verletzung des Ganglion ciliare und eine dadurch 
veranlaßte Erweiterung der Augenhühlenarterien herbeigeführt sei. 

Auch ERICHSON (4870 hält in seinem Fall eine Entstehung des pul­
sierenden Exophthalmus durch vasomotoriscbe Einflüsse des Sympathikus 
für möglich. Doch ist in den von beiden Autoren beschriebenen Fällen 
der Symptomenkomplex so typisch, daß an dem Bestehen einer durch 
Schädelbruch herbeigeführten Ruptur im Sinus cavernosus nicht gezweifelt 
werden kann. 

In einem 483i von ROSAS beschriebenen Fall soll nach einem heftigen 
Stoß auf die Augengegend bei einem 4 8jährigen . Mädchen der Augapfel 
mäßig in gerader Richtung hervorgetreten sein und für gewöhnlich keine 
sonstigen krankhaften Veränderungen gezeigt haben. Wenn Anlaß zu Blut­
andrang nach dem Kopf gegeben war, besonders vor der anormalen Men­
struation soll sich das Auge gerötet haben, und sollen Schwindel, Ohren­
sausen, Gesichtsschwäche, ein Gefühl von Wärme und Klopfen in der Orbita 
sich eingestellt haben. Objektiv habe man in der Tiefe der Orbita ein deut­
liches Klopfen, Schwirren und Brausen fühlen können. Mit der Wieder­
herstellung einer regelmäßigen Menstruation habe sich das Leiden gebessert. 

Aus der tluxionären Natur dieser Erscheinungen glaubt SATTLER (4880 j 
S. 772 und 880) die Krankheitserscheinungen, die ROSAS durch ein Aneu­
rysma in der Orbita erklären will, auf eine v:orübergehende vasomotorische 
Lähmung der OrbitaJgefäße, besonders der großen Arterien mit beträchtlicher 
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Erweiterung ihres Stromgebietes zurückführen zu können, warnt aber Tor 
Verallgemeinerung dieser Annahme. 

Die Beschreibung des Falls von ROSAS ist nicht eingehend genug, um 
-sich ein völlig klares Bild von der Natur des Leidens zu machen. Es er-
-scheint fraglich, ob der Fall zum Krankheitsbild des pulsierenden Exoph-
thalmus gerechnet werden darf. 

Daß der typische Symptomenkomplex des pulsierenden Exophthalmus 
nicht durch vasomotorische Einflüße veranlaßt werden kann, darüber be­
stehen keinerlei Zweifel. Vorkommen einer regionären Vasomotorenläh­
mung in der Orbita von einem solchen Grad, daß deutliche Pulsation, 
Exophthalmus und Geräusche dadurch hervorgerufen werden könlllen, halte 
ich zwar nicht für völlig ausgeschlossen, doch in Ermangelung' weiterer 
einschlägiger Beobachtungen für höchst unwahrscheinlich. 

f) Retrobulbärer Bluterguß. 

Eine starke Durchblutung der Orbita wird in der Regel zu einem mehr 
-oder weniger hochgradigen Exophthalmus, beträchtlicher Blutunterlaufung 
der Augapfelbindehaut und bei höheren Graden zu einer Beweglichkeits­
beschränkung des Auges, dagegen nicht zu Pulsation des Augapfels führen. 
Eine gute Schilderung des Symptomenkomplexes bei praller Durchblutung 
der Orbita nach Kriegsverletzungen gibt R. CORDS (Klin. Monatsbl. f. Augenh. 
4918. Bd. 60, S. 759). 

Pulsation des vorgetriebenen Auges wird nach Zerreißung der Art. 
-ophthalmica wohl nur in deQ allerseltensten Fällen, und nur dann entstehen 
können, wenn das arterielle Blut sich einen abgekapselten Hohlraum hinter 
dem Bulbus wühlt, also ein Aneurysma spurium erzeugt. Es sei deswegen 
auf die Besprechung des Aneurysma spurium in der Orbita (S.46.) 
verwiesen. Bei dem dort erwähnten Sektionsfall EpPENSTBIN mit starkem 
Bluterguß in der Orbita infolge schwerer Schbßverletzung - Pulsation der 
vorgetriebenen Augapfelreste - erfolgte der Tod schon am ersten Tag, 
sodaß ein richtiges Aneurysma spbrium sich noch nicht ausbilden ko'nnte. 

II. Sogenannter "falscher" pulsierender Exoph­
thalmus (pulsierende Tumoren und fortgeleitete 

Hirnpulsation). 
§ 53. In diese Gruppe gehören die Fälle, in denen Vortreibung und Pulsa­

tion des Augapfels entweder durch hinter dem Bulbus gelegene sehr ge­
fäßreiche Tumoren, bzw. Gefäßneubildungen , oder bei Orbitaldachdefekt 
durch einen in die Orbita vorgefallenen Hirnha.utbruch und durch fort­
geleitete Hirnpulsation hervorgerufen werden (ca. 9 % aller Fälle von pul­
sierendem Exophthalmus). 
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L Pulsierende maligne Tumoren (10 Fälle). 

Meist handelt es sich, wie 7 Sektions- und 4 Operationsbefund er­
geben haben, um sehr gefäßreiche metastasenbildende Sarkome (Angio­
sarkome), die in der Orbita, in der Schläfen grube oder in der Nase ihren 
Hauptsitz haben können, meist im mittleren Lebensalter entstehen, rasch 
wachsen und häufig die knöcherne Orbitalwand zerstören. 

Es ist leicht verständlich, daß sie bei Sitz in der Orbita den Augapfel 
vordrängen und ihre eigene Pulsation auf den Bulbus übertragen. Infolge 
ihres Gefäßreichtums ist über ihnen ebenso wie über ihren l\Ietastasen ein 
Geräusch zu vernehmen. Die Gefäße bei dem von LENOIR (1864) beobach­
teten gefäßreichen Sarkom der Orbita, bei welchem Pulsation und ein leicht 
blasendes Geräusch in der Gegend des Tumors nacbgewiesen werden konnte, 
waren klein aber zahlreich. 

Solche gefäßreiche Sarkome können ihren Ausgang in der Haut, im 
Knochenmark und in der Arachnoidea haben. 

In dem von ISRAEL (t894) und OESTREICH (4901) veröffentlichten Falt 
handelt es sich um ein Lymphangiom der Schläfe und der Orbita, das den 
Optikus durchsetzt hatte. 

Bezüglich der spärlichen pathologisch-anatomischen Angaben bei pul­
sierenden Orbitaltumoren, welche Vortreibung und Pulsation veranlasseDt 

verweise ich auf S. 90 u. 136. 

2. Angioma arteriale racemosum bzw. Aneurysma cil'soideum. 

Daß ein gefäßreiches Sarkom der Orbita pulsierenden Exophthalmus 
hervorrufen kann, läßt sich nicht bezweifeln, denn eine ganze Reihe von 
Sektionen haben den Beweis dafür erbracht. Dagegen sind über die Rolle, 
die arterielle Gefäßgeschwülste in der Pathogenese des pulsierenden Ex­
ophthalmus spielen, unsere Kenntnisse noch recht gering. Denn es liegt 
hierfür noch kein einziger Sektionsbefund und nur ein wenig brauchbarer 
Oper!ltionsbefund (FROTBINGHAM 4887; vgl. S. 98) vor. Trotzdem glaube 
ich, daß ein sogenanntes Angioma arteriale racemosum b'zw. ein Aneurysma 
cirsoideum mehrfach ätiologisch für eine bestehende Pulsation und Vortreibung 
des Augapfels in Betracht kommen dürfte. 

Man unterscheidet im allgemeinen das Angioma ru:teriosum (Angioma arte­
l'iale racemosum, Angioma plexiforme, Rankenangiom) als eine eigentliche Arterien­
geschwulst von dem sogenannten Aneurysma racemosum (cirsoideum, serpen­
tinum) als einer Hypertrophie vorhandener arterieller Gefäße 1) Die erstere geht 
einher mit Neubildung von Arterien, die letztere mit Erweiterung, Verlängerung­
und Wimdverdickung vorhandener Arterien. 

4) VIRCHOW, Die krankhaften Geschwülste Bd. 3, S. 319, KAUFMANN, Spezielle 
pathologische Anatomie 4. Aufl., Berlin '1907, S. 87, ASCHOFF, Spezielle pathologische 
Anatomie 3. Aufl., !. Bd., S. 83 u. 84. 



Pathogenese: Angioma arteriale racemosum. (§ 53.) 173 

Nach SIMMONDS (Über das Angioma racemosum und serpentinum des Ge­
hirns; Virchows Archiv Bd. 480, S. 280 4905) gibt es auch Übergänge zwischen 
heiden, die er als Angioma arteriale serpentinum bezeichnet. 

BORST (Die Lehre von den Geschwülsten, 4902 Wiesbaden) hält das An­
gioma plexiforme nur in den seltensten Fällen (vielleicht in denen mit kon­
genitalem Ursprung) für eine echte Geschwulst. Er bescbreibt es als einen 
unentwirrbaren Knäuel von Gefäßen. Die kleinen und kleinsten Zweige eines 
Gefäßgebietes scheinen nach und nach unter entsprechender Wandverdickung 
und Erweiterung zu größeren Ästen herangebildet zu werden und dabei ein 
mäßiges Längswachstum zu erfahren, das sich in der charakteristischen Schlän­
gelung vor allem ausdrückt. 

Das Angioma arteriale racemosum ist, wie A. WAGNER in Bruns' Beiträgen 
zur Chirurgie Bd. H, 48H, S. 49-79 unter Zusammenstellung der bis dahin 
bekannten Fälle näber ausführt, in 88 % kongenital und in 4 2 % traumatisch. 
Es kommt bei beiden Geschlechtern vor. Weitaus am häufigsten ist es am 
Schädel. KÖRTE (Deutsche Zeitsehr. für Chirurgie Bd. 43, 4880) fand unter 
26 Fällen 24 mal den Kopf als Sitz, darunter 4 mal die Augenlider und deren 
Umgebung. Unler 87 von SCBÜCK (Dissertation Berlin 4886) zusammengestellten 
Fällen betrafen 80 die Kopfhaut. 

Das Angioma arteriale racemosum hat nach WAGNER einen ausgesprochen 
progressiven Charakter und kann auch beträchtliche knöcherne Usuren hervor­
I'ufeu. Während der Pubertät und der Schwangerschaft zeigt es schnelleres 
Wachstum. . 

Ist die Erweiterung der Arterien bis übel' die Kapillaren vorgedrungen, so 
kann sich Erweiterung und Pulsation auch in den Venen einstellen infoJge der 
freien Verbindung mit den Arterien durch das erweiterte Strombett. Dann kann die 
Unterscheidung von einem Aneurysma arterio-venosum Schwierigkeiten bereiten. 

In fortgeschritteneren Fällen empfindet man deutlich Pulsation und inter­
mittierendes Schwirren an der wie ein Klumpen Regenwürmer sich anfühlenden 
Geschwulst und hört ein mehr oder weniger lautes blasendes Geräusch. Durch 
das Klopfen und das Geräusch kann der Patient recht gestört werden. 

Eine auffällige öfters beobachtete Begleiterscheinung des razemösen An­
gioms ist starkes Herzklopfen. Spontanheilungen sind nicht beobachtet. Durch 
Hämorrhagien können lebensgefährliche Blutungen auftreten. 

In dem zur Sektion gekommenen Fall von EMANUEL (Deutsche Zeitsehr. für 
Nervenheilk. Bd. ", 4899, S. 288-319) hatte ein Rankenangiom der Meningeal­
Arterien, welches den rechten Schläfenlappen sebr stark komprimiert hatte, be­
trächtliche Erweiterungen des Sinus durae matris, der Vena jugularis interna 
(starkes :t Karotidenklopfen c), Exophthalmus, Erweiterung der Venen an der 
Schläfe, in den Lidern, in der Bindehaut und in der Netzhaut hervorgerufen. 

Pathologisch-anatomisch finden sich dicht gedrängt geschlängelte Gefäße 
oft mit verdickter Wandung von geringer Elastizität, beim Anschneiden vielfach 
klaffend; spärliches Bindegewebe. Meist ist'der Tumor von mehreren sehr starken 
Gefäßen gespeist. 

Es besteht kein Grund gegen die Annahme, daß, ebensogut 
wie die Arteria meningea, die Arteria occipitalis, die Arteria 
temporalis und die aus der Arteria ophthalmica stammende 
Arteria frontalis, welche einen bevorzugten Ausgangspunkt der 
Rankenangioms bilden, nicht auch einmal die Arteria oph-
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thalmica oder deren intraorbitale Äste die Wurzeln zu einem 
Angioma arteriale racemosum abgeben können. 

Daß ein Rankenangiom sich an den Ästen der Arteria maxillal'is 
interna in der Fossa pterygopalatina bilden, durch die möglicher­
weise usurierte Fissura orbitalis inferior in die Orbita sich hineindrängen 
und dadurch Pulsation und Vortreibung des Auges hervorrufen kann, geht 
aus den Fällen von RAMPOLDI (1891) und Kuuss (t 94 0) hervor (vgl. Kranken­
geschichte S. 99-101). In diesen allerdings nicht zur Sektion gekommenen 
Fällen fand sich außer der Vortreibung und Pulsation des Auges ein pul­
sierender Gefäßtumor am äußeren Orbitalwinkel und in der Schläfengrube. 
Bei Druck auf den Schläfentumor nahm der Exophthalmus zu bzw. wurde 
seine Pulsation stärker. Abnahme der Pulsation im Falle R.t.MPOLDIS bei 
Kompression der Arteria carotis externa beweist, daß das Rankenangiom 
deren Gef'aßgebiet angehörte. 

Das multiple Vorkommen von Angiomen an anderen Stellen, besonders im 
Gesicht, spricht sehr dafür, daß ein 'solches bei dem betreffenden Patienten 
auch in der Pathogenese des pulsierenden Exophthalmus in Betracht kommt 
(KBBuTz 4903, Rankenangiom in der Netzhaut und in der Gegend des 
äußeren Ohrs; Kuuss 1910, R.UIPOLDI 4881, im Gesicht; .A:UGSTEIN 4947, 
früher an der Backe; KlillllBLL 4948, an der Iris [siehe Nachtrag S. 2'2]). 

Nicht immer tritt der pulsierende Exophtbalmus auf Grund von Ranken­
angiom gleich nach der Geburt, wie z. B. im Falle KRAUSS (4940) u. a. in 
Erscheinung, sondern manchmal erst im mittleren oder höheren Alter (25, 
32, 66 Jahre). Man darf ~ber auf Grund der Beobachtungen von ScnlicK: 
(I. c.), WA.GNER (1. c.) u: a. auch für diese Fälle annehmen, daß das Ranken­
angiom in der Orbita aus einem kleinen kongenitalen Angiom oder einer 
kleinen Teleangiektasie seinen Ursprung nimmt. Diese Vermutung stützt 
sich auf die Lehre CORNHEIIIS von der Entstehung der Geschwülste aus em­
bryonalem liegen gebliebenen Zellmaterial. 

Auf das den Rankenangiomen nahestehende, im Falle von ISRA.BL (4894), 
ÜSTREICR (4904; vgl. S. 94) beobachtete angeborene Lymphangiom der 
Schläfe und Orbita sei hier auch noch einmal hingewiesen. 

Inwieweit Fälle mit kongenitalem pulsierenden Exophthalmus vielleicht auf 
Rankenangio.m zurückzuführen sind, ist weiter unten S. 4 78 näher ausgeführt. 

Ob in dem von JocQs (4895) etwas lückenhaft beschriebenen Fall mit 
Geräusch, aber ohne Pulsation und ohne Schwirren, bei welchem Kom­
pression eines Gefäßes am inneren Orbitalwinkel das Geräusch zum Schwinden 
brachte, es sich um das blutzuführende Gefäß eines Rankenangioms handelte, 
ist nicht sicher zu entscheiden 1). 

4) Der Fall von JocQs betrifft einen 47jährigen Mann mit spontan auf­
getretenem linksseitigem leichtem Exophthalmus ohne Pulsation, sehr leisen Ge-
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3. Fortgeleitete Gehirnpulsation bei Defekt im Orbitaldach. 

Für die Tatsache, daß bei einem Defekt im Orbitaldach der Augapfel 
l'orgetrieben und die Gehirnpulsation auf das Auge übertragen werden kann, 
haben wir nicht weniger als 8 beweisende Befunde, die bei Sektionen oder 
Operationen erhoben werden konnten. 

Die Ursache des Orbitaldefekts ist unter 9 Fällen vermutlich 2 mal 
ein gleichzeitig gefundener Tumor (~ Gliom, 4 Fibrom) und 4 mal eine 
Echinokokkuszyste, die durch Druck einen Schwund des knöchernen Orbitai­
dachs hervorgerufen haben dürften. 

Dagegen handelt es sich wohl in der Mehrzahl der Fälle um an­
geborene Defekte des Gehirnschädels am Orbitaldach verbunden mit Vor­
fall von bruchsackartigen Gehirnteilen. Wird ein Trauma als Ursache 
einer Cephalocele angesehen, so ist es wohT möglich, daß ein solches ein 
l'ermehrtes Hervortreten eines in einem angeborenen Knochendefekt liegenden, 
aber keine besonderen Symptome veranlassenden Hirnbrucbs herbeiführt. 
Unter Umständen kann vielleicht auch der von dem Birnbruch auf die 
Ränder des Orbitaldachdefekts ausgeübte Druck den Knochen zum Schwund 
bringen, so daß der Hirnbruch im Laufe des Lebens noch weiter zunimmt. 

In den Sektionsfällen betraf der Defekt meist den größten Teil des 
Orbitaldachs (Vgl. Abbildung 46 auf Tafel bei S. 93 Fall ERCK:LENTZ); ForameD 
opticum und Fissura orbitalis superior können miteinbegriffen sein (MAY­
NUD & ROGERS 490' ·S. 96). 

Im traumatischen Fall von EMERYS JONES (~8 Si; vgl. S. 96) fand sich 
keine eigentliche Ceppalocele, sondern eine Karies des Orbitaldachs, durch welche 
ein Hirnabszeß mit einem fluktuierenden Orbitalabszeß in Verbindung stand. 
Die Pulsation war vermutlich durch den Eiter fortgeleitet. 

, Die Wand des bruch artigen Sackes, die sich durch einen solchen Defekt 
im Orbitaldach hervordrängt, ist bei den sogenannten Cephalocelen von 

räuschen, ganz geringer Erweiterung der Netzhautvenen , keiner Venenstauung 
an den Lidern und der Stirn, vollem Sehvermögen und guter Motilität. Der Patient 
hatte selbst bemerkt, daß sich durch Kompression einer bestimmten Stelle dicht 
oberhalb des inneren Lidwinkels oder Aufsetzen des Klemmers auf diese Stelle 
das Geräusch beseitigen ließ. 

Die folgende von JocQs gegebene Erklärung beruht auf falschen Anschauungen 
über Strömungsrichtung und Druckverhältnisse in den Orbitalvenen. Sie ist un­
richtig und sei nur der .. Vollständigkeit halber angeführt: Das Geräusch soll in der 
Arteria ophthalmica in folge deren Kompression durch die erweiterte Vena oph­
thalmica eintreten. Dadurch, daß angeblich bei Druck auf den inneren Orbital­
Winkel der Zufluß zur Vena ophthalmica komprimiert werde, höre der auf der 
Arteria ophthalmica lastende venöse Druck und damit, das Geräusch auf. 

DE WECKER (4867) und BETTREMIEUX (4909) beobachteten angeblich das gleiche 
Phänomen an ihren Fli!len, die ebenfalls keine Pulsation aurwiesen. Doch sind 
diese atypischen Fälle nIcht genügend genau beschrieben, um sich ein Urteil über 
ihre Pathogenese zu bilden. , 
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Arachnoidea und einer meist äußerst dünnen Schicht Nervengewebes ge­
bildet. Das Innere des Bruchsacks steht mit einem Gehirnventrikel in Ver­
bindung oder hat wenigstens frühßr mit ihm in Verbindung gestanden, 
wenn auch manchmal nur durch eine sehr feine leicht zu übersehende 
Kommunikationsstelle. 

Da die nervöse Auskleidung der Bruchsackwand manchmal auf die 
Epithelschicht eines Gehirnventrikels beschränkt sein kann, so wurden solche 
Fälle vielfach als einfache Hirnhautausstülpungen angesehen und als Meningo­
cele bezeichnet. Doch bei genauer Untersuchung sind diese Fälle wohl 
meist ihrer Genese nach Cephalocelen. Wirkliche Meningocelen sind sehr 
selten (vgl. E. VON BERGMANN in BRUNS' Chirurgie des Kopfes 3. Auflage, 
Stnttgart, F. Enke, ~ 907, S. U7-45'). 

Im Falle von MAYNARD & ROGERS (4904.) war der Hirobruchsack von 
dem Nervus opticus selbst gebildet, der hochgradig erweitert, mit Flüssig­
keit gefüllt war und anscheinend mit den durch Hydrocephalus internus 
erweiterten Ventrikeln in Verbindung stand. Wie dieser Fall und der von 
LÜCKE (4891) zeigen, kann die Cephalocele mit I!ydrocephalus internus ver­
gesellschaftet sein. 

Über der Cephalocele ist öfters, aber nicht immer eine Pulsation 
bemerkbar. Denn mit jedem Herzschlag wird durch die in die Schädel­
höhle eindringende Blutwelle eine Druckerhöhung in der Schädelkapsel 
hervorgerufen und diese Druckschwankungen werden durch das flüssige 
Medium der Zerebrospinalflüssigkeit allseitig, also auch in den Hirnbruch­
sack fortgeleitet. 

Bei den in die Orbita sich vorstülpenden Cephalocelen unterscheidet 
man je nach ihrem Sitz eine Cephalocele orbitae anterior und posterior. 

Exophthalmus wird nur durch einen in den hinteren Teil der Orbita 
vordringenden größeren Bruchsack. herbeigeführt; doch braucht eine Über­
tragung der Gehirnpulsation auf den Bulbus nicht immer vorhanden zu 
sein. Der Grad der nachweisbaren Pulsation ist abhängig von der Weite 
der Bruchpforte, von der Größe und der Lage des Bruchsacks, sowie von 
der Straffheit des Orbitalgewebes (Fettpolster, Faszien). 

Zum Beweis, daß ein einfacher Defekt im Dach der Augenhöhle zur Fort­
leitung der Gehirnpulsation auf die Orbita nicht genügt, führe ich folgende 
.Beobachtung von' KR.uJSS (4 94 0 S. 81) an: Ein zystischer Tumor hatte das 
Orbitaldach in einem Umfang von 2 cm usuMert; trotzdem war die normale 
nur mit exakten Apparaten nachweisbare Pulsation der Orbita nicht vermehrt. 

Daß bei ausgedehnter Schußverletzung des Orbital dachs Gehiropulsation 
sich auf das Auge fortpflanzt, halte ich zwar nicht für ganz ausgeschlossen, 
aber für wenig wahrscheinlich (~gl. Fall EpPENsTEIN S. 421 u. 466). 

BmcH-HIRSCHFELD, auf dessen Bearbeitung der Cephalocele orbitae (dieses 
Handbuch Kap. 43 S. 539-552) verwiesen wird, fand unter einigen 50 Fällen 
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von Cephalocele orbitae anterior Vorhandensein einer Pulsation des Tumors 
~mal angegeben, unter den viel selteneren Fällen von Cephalocele orbitae 
posterior soll der Bulbus 'mal pulsiert haben. 

Während bei den eigentlichen Cephalocelen die Zerebrospinalflüssigkeit 
die Pulsation auf die Orbita fortleitet, so dürfte wohl in dem Fall von 
DBBlICBBRI (4908) eine Echinokokkusblase von 250 ccm Inhalt, die das Orbital­
dach zerstört hatte und in die Orbita hineinragte, die Gehirnpulsation auf 
die Orbita übertragen haben. 

In 2 Fällen (VON OBTTINGEN 4873, SCHELL 4884), in denen ein geffiß­
armer Tumor (ein Fibrom und ein Gliom) das Dach der Augenhöhle zum 
Schwund gebracht hatte, war der knöcherne Defekt so umfangreich, daß 
die Hirnpulsation sich wohl auf den Orbitalinhalt im Ganzen übertragen 
konnte. Inwieweit im Fall von SCHELL der bei der Sektion vorgefundene 
Gebirnabszeß im ursächlichen Zusammenbang stand mit der fluktuierenden 
sanft pulsierenden im inneren oberen Orbitalwinkel befindlicQen Geschwulst, 
fiber welcher die Haut verdünnt war, ist aus der OrigiQalmitteilung nicht 
klar ersichtlicb. 

Bei dem 2jährigen Patienten von ElIIERYS JONES (4884), bei dem nacb 
einer Verletzung durch eine zinnerne Pfeife eine Karies des Orbital dachs 
und ein Orbital- sowie ein damit zusammenhängender Gehirnabszeß ent­
standen war, scheint der Eiter die Hirnpulsation auf die brbita und die 
'fluktuierende Oberlidgeschwulst fortgepflanzt zu haben. 

Das Vorhandensein von Geräuschen ist in den Fällen von Vortreibung 
und Pulsation des Augapfels infolge von Cephalocele orbitae gar nicht zu 
erwarten, da Aneurysmen, in denen Geräusche entstehen könnten, in 
diesen Fällen keine ätiologiscbe Rolle spielen. Wenn aber doch im Falle 
LÜCKBS (4894, vgl. S. 93 u. 97) 1) vorübergehend bei sehr fest angelegtem Stetho­
skop ein leises dem Nonnensausen an der Vena jugula~is ähnliches Geräusch 
zu hören war, so läßt sich dafür eine einwandfreie Erklärung nicht finden. 
Seine Vermutung, die Geräusche ,. seien unzweifelhaft durch Druck auf die 
Vena ophthalmica hervorgebrachte, halte ich nicht für sehr wahrscheinlich, 
da in dieser hierdurch kaum eine Wirbelbewegung entsteht, die ein Ge­
räusch würde veranlassen können. Auch die Annahme, daß etwa die durch 
'die Bruchpforte pulsierende Zerebrospinalflüssigkeit schwache Geräusche 
bewirken könne, scheint mir nicht zutreffend. 

In dem von GERHUDT (4899, 4904) und WIDBNMANN (4900) veröffent­
lichten Fall war das Geräusch sehr leise und nur bei völliger Stille wahr­
nehmbar; es ist vielleicht auf ein bei der' Sektion gefundenes gleichzeitig 
vorhandenes Karotisaneurysma im Sinus cavernosus zurückzuführen. 

4) Angeblich »Meningocelec, doch anscheinend der Beschreibung und dem 
Qriginalkrankenblatt der Straßburger cbirurgischen Klinik nach, zu schlieS'1lr woh 
~ine ,.Cephalocelec. 

Handbuch der AugeDlaeilknnde. 2. Auf!. IX. Bd. mI. Kap. 2. 
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Die Mitteilung DEMICBERIS (n08), in seinem Fall von Echinokokkus der 
Scbädel- und Augenhöhle sei vorübergehend einmal ein ganz leises und zartes 
Blasen gehört worden, ist nicht ganz sicher hingestellt. DEMICBERI gibt aber 
bestimmt an, daß bei Zunahme der Erscheinungen kein Geräusch vorhanden 
gewesen sei. 

Nervenlähmungen finden sich besonders in d~njenigen Fällen von 
Cephalocele orbitae posterior, in denen der knöcherne Defekt bis an die 
Spitze der Orbita reicht, so daß dort die Nerven durch Druck geschädigt 
werden. 

Ill. Kongenitale Fälle. 

§ M. In einer kleinen Anzahl von vorzugsweise kongenitalen Fällen 
ist die Pathogenese aus dem nur kurz beschriebenen klinischen Bild in 
Ermangelung einer anatomischen Untersuchung nicht klar ersichtlich. Die 
kurzen Krankengeschichten dieser Fälle finden sich S. 404 -4 02. 

Wahrscheinlich handelt es sich hier meistens um Cephaloeeie oder 
Rankenangiom der Orbita. Denn diese beiden Leiden sind in der Anlage 
angeboren, auch wenn sie öfters erst im späteren Alter durch weiteres 
Wachstum z. B. nach Trauma oder in der Pubertät zutage treten. 

Manchmal können andere gleichzeitig bestehende Anomalien auf die 
Natur ~es den pulsierenden Exophthalmus veranlassenden Leidens hinweisen 
z. B. Teleangiektasiep im Gesicht auf ein Angioma arteriale der Orbita 
(KUDSS 4940), oder eine Encephalocele am Hinterkopf auf eine ebensolche 
in der Orbita (v. ÖTTINGEN ~ 873). 

Daß ein Aneurysma arterio-venosuDl der Karotis oder ein Aneurysma 
der Arteria ophthalmica angeboren vorkommt und Pulsation sowie Exoph­
thalmus hervorruft, ist mir recht unwahrscheinlich. 

Nach TROREL 1) scheinen congenitale Aneurysmen kaum vorzukommen. 
Die von ihm erwähnten I nur selten beobachteten angeborenen symmetri­
schen Anomalien im Bau der Gefäßwand, z. B. an der Arteria cerebri po­
sterior und der Arteria fossae Sylvii dürften kaum als eigentliche Aneurys­
men zu betrachten sein. 

In ein em von ISRAEL (t 895) operierten Falle von angeborenem pulsieren­
dem Exophthalmus fand sich als -Ursache ein ,.Kavernomc , das sich von der­
Schläfengrube durch die Fissura orbitalis inferior in die Augenhöhle erstreckt 
hatte. Der interessante Fall ist leider nicht ausführlicher publiziert. 

Auch über eine von E. v. HIPPEL (t 942) vorgestellte Patientin mit angeb­
lich seit Geburt bestehendem Enophthalmus pulsans verbunden mit multiplen 
Hautfibromen ohne Geräusch und ohne wese\ltliche Änderung beim Vorbiegen. 
des Kopfes fehlen nähere Angaben in der Literatur. 

4) Pathologie der Krejslauforgane. VI. Aneurysma, in LUBARSCH-OSTBRTAG. 
Ergebnisse der allgemeinen Pathologie und path. Anatomie des Menschen und der­
Tiere. Jahrgang un.Abtlg. 4940. S. 640--675. 
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IV. Pulsierender intermittierender Exophthalmus. 

§ 65. Zwischen dem pulsierenden und dem von BIRCH-HIRSCHFELD im 
Band 9 dieses Handbuchs Kapitel 43 S. 495-4 '9 besproehenen intermit­
tierenden Exophlhalmus gibt es ÜbergangsfäUe. 

Unter diesen ist die eine Gruppe von Fällen jedenfalls ihrer 
Pathogenese nach dem pulsierenden Exophthalmus zuzureehnen; 
hierzu gehören die Fälle von ausgebildetem pulsierendem Exophthalmus, 
in denen nach längerem Bestehen des, Leidens Schwankungen im Grade 
des Exophthalmus auftreten, nämlieh Zunahme der Protrusion des Auges 
beim Bücken, Pressen oder bei Kompression des Halses und Abnahme der 
Vortreibung bei Rückenlage; z. B. der von GauNERT (4898), KRUMM (4899), 
SOBBRNBEllII (4902) MI!LTZBR (4905) u. a. beschriebene Patient (vgl. S. 33), 
ferner die Fälle von HIGGENS (4884), POIRI1!R (4890) WILDBR (4887), WI!ISS 
(4898), LOEB (4944). 

Es ist leicht verständlich, daß das Auftreten eines intermittierenden 
Exophthalmus begünstigt wird durch die hochgradige Erweiterung des 
orbitalen Venennetzes, den sekundären Sehwund des orbitalen Fettgewebes, 
die nehnung der Faszien und Septen der Orbita, wie sie die Folge eines 
länger bestehenden, durch Karotisruptur im Sinus herbeigeführten pulsie­
renden Exoph"9talmus sind. Nimmt nun der arterielle Blutzustrom von der 
RuptursteIle der Karotis in die Orbitalvenen infolge 'mehr oder weniger 
beträchtlicher Thrombosierung ab, so wird die Füllung des retrobulbären 
Venen systems und damit der Grad des Exophthalmus in erster Linie ab­
hängig sein von den besseren oder Ecblecbteren Abflußbedingungen des 
Blutes aus der Orbita. Bei Kompression des Halses, beim Pressen und 
Bücken wird die Füllung der Orbitalvenen stark sein und infolgedessen 
ein Exophthalmus auftreten; dagegen wird bei Rückenlage der Bulbus be­
trächtlich zurücksinken; hierbei wird aber dureh die aus der Karotis zu­
strömende Blutwelle die Pulsation des Bulbus immer noeh untelhalten. 

Die andere Gruppe von Fällen gehört mehr dem intermit­
tierenden Exophthalmus an; die Schwankung im Grade des Exoph­
thalmus ist das wesentliche Symptom, die Pulsation dagegen ist nur äußerst 
gering. Zur Erklärung dieEer Fälle sind verecbiedene Hypotbesen aufge­
stellt worden: 

DR VINCBNTIIS (489') und FRUGINELB (4904.) nehmen an, der Puls der 
nicht rupturierten Karotis könne sieb dem Venenblut des Sinus cavernosus 
und von diesem bei sehr weiter Kommunikatio~ mit der dilatierten Vena oph­
tbalmica superior dem orbitalen Venenblut und damit dem Bulbus mitteilen. 

MULDBR (4898, 4900) dagegen vermutet, daß die Hirnpulsation sich bei 
abnorm erweiterter Verbindung zwisehen den Orbitalvenen und dem Sinus auf 
das orhitale Venenblut überpflanzen und den Bulbus pulsieren lassen könne. 

U· 
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KRAuss (4940, S. 83) äußert auf Grund seiner Untersuchungen über 
die orbitale Plethysmograpbie die Vermutung, daß beim Zusammentreffen 
bestimmter anatomischer Verhältnisse eine Pulsation des Bulbus für den 
Untersucher sichtbar werden kann. Es gehören hierzu; 

4) eine gewisse Größe der Arteria ophthalmica, die das pulsierende 
Moment schafft; 

2) eine starke Dilatation der Venen, speziell der Vena ophthalmica 
superior, die es überträgt; 

3) eine hochgradige Atrophie des Fettes, das die Pulsation normaler­
weise abdämpftj 

') eine starke Erschlaffung der Fascia tarso-orbitalis und Dehnung der 
Augenmuskeln, die gleic!J.falis eine Übertragung der Pulsation auf den Aug­
apfel begünstigen. 

Man kann diese Kuusssche Auffassung, wie ich glaube, ganz gut zur 
Erklärung der Fälle von intermittierendem ExophthaJmus mit Pulsation des 
Auges heranziehen. 

Im Falle von DOLSCHENKOW (f 887) fand sich bei einem ~ t jährigen Mann 
seit einem vor 8 Jahren erlittenen Trauma ein intermittierender Exophthalmus 
mit schwach~n blasenden Geräuschen über dem Augapfel, nur bei zur~kge­
haltenem Atem vernehmbar. Bei Druck auf die Vena jugularis nahm der Exoph­
thalmus bedeutend zu. Der Autor hält den Fall für einen retrobulbären ka­
vernösen Tumor. Ähnlich verhält es sich mit dem Fall von. SUROW (t 90i). 
In Ermangelung einer genaueren Kenntnis der in russi~cher Sprache veröffent­
lichten OriginaJarbeiten und beim Fehlen einer anatomischen Untersuchung kann 
ich nichts Sicheres über die Pathogenese dieser 2 Fälle sagen. 

x. Differentialdiagnose. 

§ 56. In diesem Abschnitt sollen zunächst kurz die diagnostischen 
Unterscheidungsmerkmale des pulsierenden Exophthalmus gegenüber anderen 
Krankheiten, mit welchen Fälle von pulsierendem Exophthalmus gelegentlich 
verwechselt worden sind, hervorgehoben werden. 

Sodann werden die diagnostisch wichtigen Punkte, welche auf die je­
weilige Ursache des pulsierenden Exophthalmus hinweisen, noch einmal 
übersichtlich zusammengestellt. 

Bei eingehender Untersuchung werden nur in wenigen Fällen noch 
Zweifel über die Natur des dem pulsierenden Exophthalmus zugrunde 
liegenden Leidens hestehen bleiben. 

A. Differentialdiagnose zwiscben pulsierendem Exophthalmus und anderen 
Leiden. 

Wenig ausgebildete Fälle mit geringem Exophthalmus und undeutlicher 
Pulsation wurden gelegentlich von den zuerst behaJ;ldelnden Ärzten längere 
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Zeit f'Ör Basedowsche Krankheit oder für traumatis<:he Neurose 
angesehen. 

Es war dies nur deshalb möglich, weil die betreffenden Untersucher 
nicht daran gedacht hatten, am Kopf zu auskultieren. Objektive Feststel­
lung eines Geräusches im Kopf, sowie starker Stauungserscheinungen in 
den Venen der Netzhaut und Bindehaut genügen schon zur Sicherung der 
rililitigen Diagnose. 

Verwechslung eines pulsierenden Exophthalmus mit einem intermit­
tierenden Exop hthalmus ist bei ausgebildetem Symptomenkomplex 
kaum möglich. Dagegen gibt es, wie schon früher (S. 479) auseinander­
gesetzt ist, Übergangsfälle , in denen bei pulsierendem ExophthalnlUs der 
Grad der Vortreibung des Augapfels je nach der Stauung der Venen 
schwankt. 

Bei einem FaH, der mit plötzlich einsetzenden Geräuschen als typischer 
pulsierender Exophthalmus beginnt und später nach Verschwinden der 
Geräusche nur noch intermittierendes Vortreten des Augapfels zeigt, wird 
man einen tatsächlichen Übergang der einen Erkrankung in die andere an­
nehmen können, z. B. bei dem von GauNERT (4898), MELTZBB (4905) und 
vielen Anderen beschriebenen Patienten Philipp Landler (vgl. S. 33). An­
dere Fälle, die niemals Geräusche aufgewiesen haben, sondern bei denen 
das intermittierende Auftreten des Exophthalmus je nach dem Grad der 
venösen Stauung das ausgeprägteste Merkmal ist, während die Pulsation 
nur geringfügig bleibt und Geräusche dauernd fehlen, werden als 'intel mit­
tieren der Exophthalmus zu betrachten sein z. B. 2 Fälle MULDBBs (4898, 
4900) 4 Fall von DB VINCBNTIIS (4894-). In diesem letzteren Fall mit Schwan­
kungen zwischen Enophthalmus und Exophthalmus von 20 mm nahm die 
Pulsation beim Zurückdrängen des Bulbus in die Orbita angeblich ab, 
während beim pulsierenden Exophthalmus gerade beim Repositionsversuch 
die Pulsation deutlicher wird. 

Eine Differentialdiagnose gegenüber einem Aneurysma der Carotis 
interna im Sinus ca vernosus bedarf keiner langen Erörterung. Wie im· Ka­
pitel Pathogenese S. 467 eingehend auseinandergesetzt worden ist, wird 
Pulsation, Exophthalmus, sowie Stauung in den Netzhaut- und Bindehaut­
venen bei einem Karotisaneurysma ohne Ruptur der Wand nicht vorhan­
den sein. Es wird sich das Aneurysma je nach seiner Lage und Größe 
durch ein intermittierendes Geräusch, bisweilen durch mehr oder weniger 
starke Schlidigung der den Sinus cavernosus durchlaufenden Hirnnerven 
und des Nervus opticus sowie des die Karotis umspinnenden sympathischen 
Plexus cavernosus äußern können. 

Die Thrombose des Sinus cavernosus kommt differentialdiagno­
sUsch kaum in Bettacht. Höchstens könnte man bei dem akuten Beginn 
eines pulsierenden Exophthalmus mit starker Vortreibung des Auges, hoch-
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Differen~diagno 

11 

Ruptur der Karotis im Aneurysma der Artem ~ Sinus cavernOSUB op hthal mica 
c:::. _=_ . 

ca. 90" aller Fälle. 
Relative Häufigkeit. (Traumatische Fälle 68 1/2"; Vermutlich unter 4 ". 

spontane Fälle 24 1/2 ",) 

Meisttraumatisch; Schädelbruch, 

Ursache. 
Schußverletzung; Stichverletzung 
der Orbita. Seltener spontan: Ar-

teriosklerose, Schwangerschaft. 

Bei Stichverletzungen auch Kinder; 

Alter. bei Schädelbruch mittleres, bei spon-I 
tanen Fällen mittleres und höheres 

Alter. 

Meist plötzlich mit lautem Ge- Bei Aneur. spur. vermutlich 
räusch und in der Regel sehr hef- plötzlich mit starken Schmer-

Subjektive Beschwer- tigen Kopfschmerzen. In trau- zen in der Orbita, Exophth. 
den und Beginn. matischen Fällen noch die durch und Zeichen einer Orbital-

den Schädelbruch oder die Ver- blutung. Bei Aneur. ver. 
letzung bewirkten Beschwerden. schmerzlos, sehr allmählich. 

Dauer d. Ausb. d. Sym-
Einige Tage bis mehrere Monate. 

I 
ptomenkomplexes. , 

Bei Aneurysma spurium 

Exophthalmus . t h t I möglicherweise sehr stark; 
0-20 mm; melS nac empora b' A hr 

(Grad, Richtung, Re- t R . . .. r h el neurysma verum se 
un en. epoSltlon mog lC , nach . k b kb 

positionsmöglichkeit). K . k . I' genng, aum emer ar. 
arotis ompresSlon eichter. I Reposition vermutlich weni-

: ger leicht ausführbar. 

Meist sichtbar, oft nur fühlbar, selten 
fehlend; am deutlichsten am repo- Bei Aneurysma spur. Schwir-

P:ulsatioll nierten Bulbus und am inneren ren vorhanden (D emp sey 
(Grad, Schwirren). ob. Orbital winkel. Charakteristisches 4886). Bei Aneurysma verum 

Schwirren bei leiser Palpation am vermutlich kein Schwirren. 
inneren oberen Orbitalrand. I 

- -
Wahrsch. ziem1.1eises, systo· 

Kontinuierliches Brausen mit lau- lisches, blas. Geräusch über 

tem systolischen Blasen. In d.Orbita. Bei Aneur. verum 

Geräus'ch manchen Fällen zeitweise hoher noch leiser als b. Aneur. spur. 

(Stärke, Ort, Charak- pfeifender Ton. Am lautesten über Vermutl. h. kräftiger Repos. 

ter, Beeinflußbarkeit). dem Auge und am inneren oberen d. Orbitalinhalts verschwind. 

Orbitalwinkel, leise auch über dem (Im Falle Dempsey [4 886J, vgl. 

ganzen Kopf. S. 4 49), vielleicht infolge des 
gleichzeitig bestehenden Ka-

rotisaneurysmas lauter.) U 
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Fortgeleitete Birnpulsation bei 
Orbit .. la .. chdefeU 

Angioma arteriale racemosum I 
(Aneu rysma cirsoideum) 

==================~============~===============-

ca. 3 ". ca. 3". ca. 3". 
-----------1---------1------ ---- -- -- -

Meist spontan. Meist spontan. Meist spontan. 

-- ------------------1--------------------1--------------

Mittleres und höheres Alter. 

Allmählicher Beginn, lang­
sames, unaufualtsames Wachs­
tum. Geräusche gar nicht oder 
ilrst später und nur leise auf­
tretend. In manchen Fällen 

Schmerzen. 

Oft angebor.; langs., in d. 
Pubertätszeit u. während 
Schwangersch. vermehrt. 
Wachstum, manchm. erst 
in mittl. oder höh. Alter 
in Erscheinung tretend. 

Wohl meist ohne heftige 
Beschwerden; sehr la n g­
same Entwicklung. Ge­
räusch fehlend oder zeit­
weise bzw. dauernd leise 

vorhanden. 

Meist angeboren. Bisweilen 
spontan oder nach Trauma in 
jüngerem oder mittlerem Alter 

zutage tretend. 

Keine Schmerzen, 
kein nennenswertes Geräusch. 

Langsamer Beginn. 

- -- --------II-:::-~----------- - - --------------
Ein bis mehrere Jahre langsam Im Laufe von Jahren un-

zunehmend. ter Umst. ohne Änderung. 

Fortschreit. Zunahme; Verdrän­
gung des Augapfels nach allen 
Richtungen möglich; nicht oder 
nur sehr schwer reponierbar, 
auch nicht bei Karotiskompres-

Meist nicht sehr stark 
in verschied. Richtung. 
Manchmal bei Karotis- Kräftige Reposition des Exoph­

thalmus kann Gehirnerschei-

sion. 

kompression spontan zu­
rückgehend. Bisweilen 
b. Bücken zunehmend. 

nun gen verursachen. 

-------------1-----------1-----------------

Kein Schwirren. 

! 

Pulsation meist gering, 
manchmal wechselnd. 
Schwirren kann zur Be-

obachtung kommen. 

Fehlend oder leise intermittie- Fehlend oder leise inter-

Pulsation meist gering, nach 
ausgiebiger Lumbalpunktion 
oder Anlegen einer Staubinde 
um den Hals angeblich er­
heblich. nachlassend. Kein 

Schwirren. 

rend, am deutlichsten über dem mittierend, am deutlich- Meist fehlend; sonst nur bei 
iltwa sichtbaren oder fühlbaren sten über dem etwa sieht- festem Andrücken des 8teto-
Tumor oder ein!lr etwa vor- baren oder fühlbaren skops leise wahrnehmbar. 

handenen Metastase. Tumor. 

I 
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Sta u ungserschei­
nungen an d. Venen 
der Netzhaut, Binde-

haut und Lider. 

XIlI. Sattler, Pulsierender Exophthalmus. 

Ruptur der Karotis im 
Sinus eavernosus 

Hochgradige Venenerweite­
rung an Netzhaut, Augapfelbinde­
haut und manchmal an den Lidern. 
An Netzhaut und Lidvenen mitunter 

Pulsation. Ort Chemosis. 

Aneurysma. der Arteria. 
opbthalmica 

Keine Stauung an Bindehaut 
und Lidvenen. Keine nen­
nenswerte Erweiterung der 
Netzhautvenen; kein Ve-
nenpuls. Keine Chemosis. 

~------I-----------I--------- --

Pulsierende 
Geschwulst. 

Wirkung der Kom­
pression der Karotis. 

In einem Teil der Fälle Entwick­
lung einer stark pulsierenden, ela­
stischen, kompressiblen Geschwulst 
am inneren oberen Winkel 
der Augenhöhle nach mehrwö­
chigem oder mehrmonatIichem Be­
stehen; mitunter pulsierende, va­
riköse Ausläufer nach Stirn oder 
Schläfe; zusammenfallend bei Kom­
pression am inneren oberen Orbi­
talwinkel. Bei längerem Bestehen 
manchmal Pulsation der Vena ju-

gularis int. und d. V. occipitalis. 

Verschwinden oder wesentliche Ab­
schwächung des Geräusches und I 

der Pulsation. , 

Keine aus varikösen Gefäßen 
zusammengesetzte pulsier. 
Geschwulst. Kein stärkerer 
Puls an den großen Hals­
gefäßen und an der Vena 

occipitalis. 

----------

Dasselbe. 

--------1---------------1-------- -------

Blutungen. 

Häufig Netzhaut- und Nasen­
blutungen, manchmal sehr starke 
Blutungen aus der geschwellten 

Bindehaut. 

KeineNetzhaut- und Nasen­
blutungen. Bei Aneurysma 
spurium Anzeichen einer 

Orbitalblutung. 
---------II~------------ - - - -- -- -- --------

Nervenlähmungen. Häufig 11. bis VI. 

--------1------------------- ----

Sehvermögen. 
0-4; Erblindung in ca. 1/5 der trau­
matischen und 1/2 der spontanen 

Fälle. 
-----------1---------------1---------- -----

Augenhintergmnd. 
Starke Stauung, Schlängelung und 
manchmal Pulsation an den Netz- Vermutlich keine Verände-

hautvenen. Blutungen. rungen. 
----------1----------------1---------------

~öntgenberunde. 

Nasenuntersuchung. 

Bei Schußverletzung häufig Geschoß 
am Sinus cavernosus. 

Oft starke Stauung und Schwellung . I
----~------ -- --------

der Nasenschleimhaut. Nasenblu- Keme Veränderungen. 
tungen. ,Kein Nasenbluten. 
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Palaierend.r maligner 
Tumor 1 

J.ogioma arteri..!.e racemo.um 
(Aneuryama cirsoideum) 

Keine stärkeren Stau- Keine wesentlichen Stau-

Fortgeleitete Hiro.pulsat.on bei 
OrbitaldachdofeU 

ungserscheinungen und ungserscheinungen und Keine Stauungs- und Pulsations-
keine Pulsation an den keine Pulsation an den erscheinungen an den Venen. 

Venen. Yenen. 

---------- ----------1---------------------------------------------
Meist nicht kompres­
sibeL Bei Kompression 
am oberen inneren Win­
kel der Orbita nicht zu­
sammenfallend. Manch­
malhöckerige Oberfläche. 
Sitz in der großen Mehr­
zahl der Fälle nicht 
innen oben. Tumor oft 
auch in der Nachbar­
schaft der Orbita (Schlä­
Cengrube,Naseusw.)nach-1 

weisbar. I 

Dasselbe. 

KeineNetzhaut- und, falls 
der Tumor nicht seinen 
Ursprung in der Nase hat, 
keine Nasenblutungen. 

Meist keine Verände-
rungen. 

Tumor manchmal als 
Knäul regenwurm artiger 
Gefäße fühlbar. Sltz häu­
figer außen als innen 
oben. Manchmal gleich­
zeitig ein Angioma arte­
riale in der Schläfen­
grube. Bei Druck auf den 
Schläfentumor Zunahme 

des Exophthalmus. 

Dasselbe; unter Umstän­
den kann auch Kompres­
sion der A. carotis ext. 
Geräusch und Pulsation 
zum Schwinden bringen 

oder abschwächen. 

Keine Netzhaut- und 
Nasenblutungen. 

Meist keine Nervenläh-
mungen. 

Meist nicht gestört. 

Meist keine Veränderun- I 
gen. (Kreutz 1903, Ran-: 
kenangiom d. Netzhaut.) 

Unter Umstän·den Tumor Manchmal Vergrößerung 
nachweisbar. der Orbita. 

Unter Umständen Tumor Bisweilen Nasenbl)1tell 
in der Nase. (Kreutz ~ 909). 

Pulsierende Geschwulst oft fluktu­
ierend. Fester Druck verursacht 
manchmal Schwindel, und bei Vor­
handen!:oein einer zweiten Cephalo­
cele deren vermehrtes Hervortreten. 
Es läßt sich die pulsierende Ge­
schwulst durch Druck fast völlig 
zum Schwinden bringel\, dabei wird 
angeblich das Auge verhältnismäßig 
wenig nach unten und vorn gedrängt. 
Sitz der pulsierenden Geschwu)Sl 

stets oben. 

Verschwinden oder Abschwächung 
der Pulsation. 

Keine Netzhaut- und Nasenblutungen 

Meist kelBe Nervenlähmungen. 

Meist keine Veränderungen. 

Orbitaldachdefekt nachweisbar. 

Kein Befund. 
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Ruptur der Karotis im Sinus cavemosus 

Probepunktion. Arterielle Blutung. 

Doppelseitigkeit 
d~ Krankheitserschei- In 1/5_1/6 der Fälle doppelseitig. 

nungen. 
---- -- -------

Sonstiges. 

Aneurysma der Arterl& 
ophthalmie .. 

Einseitig. 

gradigem Lidödem , Chemosis, sowie heftigen Kopfschmerzen, Schwindel 
und anderen Gehirnerscheinungen an den Symptomenkomplex. septischer 
Thrombose des Sinus cavernosus mit Übergreifen auf die Orbita denken 
(vgl. BIRCH-HIRSCHFELD. Die Krankheiten der Orbita; dieses Handbueh S. 376 
-4.25). Doch wird durch Feststellung, ob ein Geräusch vorhanden ist 
oder fehlt, sich stets die Diagnose sichern lassen. 

B. Differentialdiagnostische Merkmale zur Festste"ung der jeweiligen 
Ursache von Vortreibung und Pulsation des Augapfels. 

Eine möglichst genoue Feststellung des den Exophthalmus und die 
PulsatioQ veranlassenden Grundleidens ist für den bei der Therapie ein­
zuschlagenden Weg natürlich von großer Wichtigkeit. Es soll dieses durch 
die vorstehende, alle difTerentialdiagnostisch in Betracht kommenden Punkte 
enthaltende Tabelle möglichst erleichtert werden. Genauere diagnostische 
Einzelheiten können in den Kapiteln Symptomatologie und Pathogenese 
nachgeschlagen werden. 

XI. Therapie. 

Vor Einleitung der Therapie muß man sich möglichste Klarheit über 
das dem pulsierenden Exophthalmus zugrunde liegende Leiden verschafft 
haben. Es Wird natürlich das therapeutische Handeln ein verschiedenes 
sein, je nachdem es sich um eine Ruptur der Arteria carotis interna. im 
Sinus cavernosus, -um eine Cephalocele orbitae, oder um einen gefäßreichen 
Tumor der Orbita handelt. Im folgenden soll die Therapie dieser ver­
schiedenen ursächlichen Leiden getrennt besprochen werden. 
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Pulsierender maligner 
Tumor 

Einseitig. 

Angiom& &rteri&le r&cemosum 
(Aneurysma cirsoideum) 

Arterielle Blutung. 

Einseitig. 

Gleichzeitiges Vorhan­
densein von Angiomen, 

Pulsierende M t t ,Teleangiektasien, Nävis 
e as asen. oder anderen Entwick-

1 ungsanomalien. 
Häufig Herzklopfen. 

Fortgeleitete ßirnpulsa'ion bei 
Orbitaldachdefett 

Meist ZerebrospinalfUissigkeit. (Even­
tuell Echinokokkenblaseninhalt (De­
micheri 4908), Eiter (Emerys Jones 

4884.) 

Einseitig. 

Bisweilen eine zweite Cephalocele 
an einer anderen Stelle des Schädels. 

Manchmal Hydrocephalus. 
Orbitaldachdefekt unter Umständell. 
mit dem tief in die Orbita eindrin­

genden Finger fühlbar. 

A. Therapie des wahren pulsierenden Exophthalmus. 
Da in 9/40 der Fälle von pulsierendem Exophthalmus ein Aneurysma 

arterio-venosum der Karotis im Sinus cavetnosus das Leiden hervorruft, 
haben wir uns bei Erörterung der Behandlung des pulsierenden Exoph­
thalmus in erster Linie mit der therapeutischen Beeinflussung dieses Zu­
standes und dessen Jl'olgeerscheinungen zu befassen. 

Bei dem ganz enorm seltenen Aneurysma der Arteria ophthalmica als 
Ursache eines pulsierenden Exophthalmus würde man etwa in ähnlicher Weise 
therapeutisch hervorgehen: Ligatul' der Carotis interna, bzw. der Arteria ophthal­
mi ca in der Orbita sind dabei die wichtigsten Heilverfahren. 

Unter den Behandlungsmethoden, die alle den Verschluß der Ruptur­
steIle durch Thrombosierung herbeizuführen beabsichtigen, seien zunäch!>t 
die nicht operativen Heilverfahren besprochen: allgemeine und medikamen­
töse Behandlung, lokale Behandlung durch Injektion, Elektrolyse und Druck­
verband sowie Behandlung durch fortgesetzte Karotiskompression. Viel wich­
tiger sind jedoch die weiter uhten ausführlich erörterten operativen Maß­
nahmen, 4. die Unterbindung der Karotis und 2. die orbitalen Operationen. 
Natürlich können zweckmäßig die verschiedenen Verfahren miteinander 
kombiniert werden. 

Auf die Darlegung der Indikationsstellung für die verschiedenen Be­
handlungsmethoden am Schluß des Abschnittes (S. 235) sei besonders hin­
gewiesen. 

Bevor wir auf die verschiedenen, in Betracht kommenden Heilver­
fahren näher eingehen, wollen wir uns klar machen, welche pathologischen 
Vorgänge und anatomischen Veränderungen im Verlaufe der Heilung sich 
abspielen. 
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In den Fällen von pulsierE)ndem ,Exopht.halmu!;, die spontan zur Hei­
lung gekommen waren (S. ~ 04.), zeigte es sich, daß der, Heilungsprozeß in 
der Regel mit einer plötzlich einsetzenden, seltener mit einer langsam auf­
tretenden Thrombosierung der Orbital venen, einherging. Nach Abklingen 
tier entzündungsartigen Erscheinungen waren oft harte thrombosierte Venen 
zu fühlen; das Geräusch und die Puisation waren verschwunden. In den 
nach der Heilung zur Sektion gekommenen Fällen (vgl. Tabelle S ~ 26 Nr. 20, 
2i, 22, 2&, 26) waren mehr oder weniger frische Thromben in Karotis, 
Sinus cavernosus und Vena ophthalmica nachweisbar. 

Es ist also zweifellos, daß die, Heilung des pulsierenden Exophthalmus 
durch eine Thrombosierung, der Gefäßverbindungen zwischen Carotis in­
terna. und Orbitalvenen sich vollzieht. Unsere therapeutischen Bestrebungen 
müssen also darauf hinzielen, eine solche Thrombosierung herbeizuführen, 
oh~e daß dabei das Sehvermögen geschädigt wird. 

Experimentelle und histologische Untersuchungen über die feinanatomischen 
Vorgänge bei der Heilung von Arterienwunden, die unter SATTLERS (f 880 
S. 9 f 8- f 9) Leitung von HÖL'l'zKE vorgenommen wurden, ergaben, f. daß die 
Ränder der Arterienwunden niemals direkt miteinander verkleben, ~. daß das 
die klaffende Öffnung verschließende Ersatzgewebe (organisierter Thrombus) län­
gere Zeit hindurch eine verhältnismäßig, geringe Widerstandsfähigkeit besitzt, 
und 3. daß die geheilte Wunde ohne Ruptur bei nur makroskopischer und 
namentlich nicht sehr genauer Betrachtung leicht übersehen werden kann. 

Allgemeine und medikamentöse Behandlung zur Begünstigung 
einer Thrombenbildung an der Rupturstelle. 

§ 57. Von einer Anregung der Thrombenbildung durch allgemeine und 
medikamentöse Behandlung darf man sich natürlich nicht allzuviel versprechen. 
Immerhin verdienen manche der im folgenden empfohlenen Maßnahmen 
Beachtung als Mittel zur Unterstützung des Erfolges der in erster Linie 
in Betracht zu ziehenden operativen Heilverfahren. 

Zur Begünstigung der Thrombosierung ist es vor allem wünschenswert, 
den Blutdruck in der Karotis herabzusetzen und den Blutkreislauf zu verlang­
samen. Gleichzeitig können gerinnungsbefördernde Mittel gegeben werden. 

Ruhige Lage, Vermeidung jeder 'Aufregung, Beruhigungs­
Illittel, Beseitigung der etwa vorhandenen Schmerzen durch 
Narkotika, mäßige, ev. etwas reduzierte Diät, sparsame küh­
lend'e Getränke und Sorge für leichten Stuhlgang sind sicher 
zweckmäßige, die übrige Behandlung unterstützende Allgemein vorschriften. 
(Husten, Partus, Erbrechen haben in manchen Fällen wesentliche Zunahme 
de't Krankheitserschein ungen veranlaßt. ) 

Lokale Blutentziehungen und kleine Aderlasse sind vonERlcH­
SÖN (4870, 4866) ßOLMI!S(4864), NUNNELJ!Y (4859) mit Erfolg, von anderen 
ohne Erfolg angewendet worden. 
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Die vielfache Darreichung innerer Mittel scheint abgesehen von Be­
ruhigungs- und Schmerzstillungsmitteln sowie von den gleich zu erwlJ.hnen­
den gerinnungsbefördernden wohl wenig Wert zu haben. Auch durch das bei 
pulsierendem Exophthalmus sehr häufig gegebene und mehrfach empfohlene 
.Jodkalium dürfte kaum eine Besserung oder Heilung erzielt worden sein. 

GUPARRlNI (i 906) glaubt, die völlige Heilung eines spontan, bei elnem 
:\ 6 jährigen Manne mit Geräuschen und Stauungserscheinungen aufgetretenen 
pulsierenden Exophthalmus durch die innerliche Anwendung von Adrenalin­
trop fen herbeigeführt zu haben. 

Subkutane Einspritzungen von Ergotinlösung in die Nähe der pulsierenden 
Geschwulst hatten, wie zu erwarten ist, in I) Fällen keinerlei Erfolg, ebenso 
wenig innerliche Darreichung in einem weiteren Fall. 

Unter den beim pulsierenden Exophthalmus zur Beförderung der 
Gerinnung bisher angewandten Mitteln ist in erster Linie die Behandlung 
mit Gelatineinjektionen zu nennen. LANCBRBAux& PAULESCO (Aeademie 
de med. Paris 22. 6. 97 und Presse medicale, Juli 190.t.) haben auf Grund 
der Tatsache, daß das Blut von Tieren nach subkutaner Gelatineinjektiou 
erhöhte Gerinnbarkeit besitzt 1), derartige Einspritzungen mit angeblich gutem 
Erfolg bei Aortenaneurysmen angewandt. Man gibt mehrere. Tage hinter­
einander oder auch längere Zeit hindurch mit mehrtägigen Intervallen sub­
kutane oder intravenöse Injektionen von 5-250 ccm einer t -.t. % Lösung 
von Gelatine in physiologischer Kochsalzlösung. Die Lösung muß 1/2 Stunde 
in gespanntem Dampf (H 50) sterilisiert sein und vor. der Injektion im 
Wasserbad auf 37 0 erwärmt werden. Sehr zu empfehlen ist die 1 0 % Ge­
latÜla sterilisata Merck in Ampullen (iO ccm). Während der Dauer der 
Tnjektionskur ist Bettruhe erforderlich. 

Unter 9 zum Teil nur sehr kurz mitgeteilten Fällen von pulsierendem 
Exophthalmus soll durch diese Methode in 5 Fällen eine langsam eintretende 
Heilung erzielt worden sein (LEBON 1902 = REYNIER 1902; BEAUVOIS t 907 = 
LANCBREAUX & PAULESCO 1907; SANTOS FERNANDEZ 1907; BALBuENA 1943; ein 
eigner 4949). 

In einem Fall trat anfangs allmähliche Besserung und später plötzlich ein­
setzende Thrombose der brbitalvenen mit bedeutender Besserung ein (CAn­
f.OTTI 4908). Bei einem weiteren Patienten (RECLUS t 908) entwickelte sich nach 
t 06 Einspritzungen von je 40 Gramm Gelatinelösung Thrombose der Orbital­
venen und Glaukom. Trotz Besserung von Exophthalmus und Pulsation 
blieb das Geräusch aber doch bestehen, so daß noch nachträglich zur Unter­
bindung der Karotis geschritten werden mußte. In 3 Fällen war keinerlei 
Erfolg festzustellen (HOUILLON 1903, GALLOZZI 1903, MORAX & DUCAIIP 1916). 

~) MOLL (Die blutstillende Wirkung der Gelatine. Wiener klin. Wochenschrift 
4943, Nr. 44) fand nach Gelatineeinspritzung die Agglutination der Blutkörperchen 
erhöht und das Fibrinogen meist um das Doppelte vermehrt. 
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BOUILLON (4 903). Traumatischer Fall bei 27 jährigem Mädchen; Unterbindung 
der rechten Carotis communis vor, sowie Unterbindung der rechten Carotis in­
-terna nach der Gelatineinjektion waren ebenfalls erfolglos. 

GALLOZZI (4903). 26jähriger Mann; direkte Verletzung durch Stabspitze; 
einmalige Injektion von Gelatinelösung (45/200) unwirksam. Nachfolgende Ka­
rotisligatur hatte Erfolg. 

MORAx & DUCAMP (4 94 6). 68 jährige arteriosklerotische Frau; spontaner Fall. 
5 subkutane Injektionen von je 200 ccm einer 3 % Gelatinelösung ohne Erfolg. 
Nach Karotisligatur Exitus. 

Nach den Beobachtungen BALBuENAs (4943) scheinen intravenöse Ge­
latineinjektionen wirksamer zu sein als subkutane. Denn in seinem Fall 
waren die ersten 24 subkutanen Injektionen von 80-400 ccm , % Gelatine­
lösung innerhalb 3 Monaten ohoe Erfolg; dagegen trat nach 6 intravenösen 
Einspritzungen innerhalb 7 Wochen dauernde Heilung ein. 

Ich will hier kurz die Krankengeschichten der durch Gelatineinjektionen 
anscheinend günstig beeinf1ußten Fälle mitteilen: 

LEBON (4902), REYNII!R (4902), BEAUVOlS' Fall 4 (4907). 44jährige Frau, 
schwerer Sturz, Schädelbasisbruch. Sofort nach dem Erwachen aus Bewußt­
losigkeit Geräusche. In der 5. Woche nach Beginn Auftreten des Exophthalmus; 
in der 7 . Woche Abducenslähmung; keine Pulsation, kein pulsierender Tumor; 
in der 40. Woche Ligatur der Arteria carotis communis; Besserung, doch nach 
3 Wochen Rückfall. Nach 6 Einspritzungen von nur 5 ccm einer 4 % Ge­
latinelösung in die Nates war das Geräusch verschwunden. Es kehrte 40 Tage 
später nach dem Wiederaufstehen leise zurück. Bei Fortsetzung der Kur (8 Ein­
spritzungen von im ganzen 320 ccm) völlige Heilung. Auch nach 6 Jahren war 
die Patientin noch dauernd völlig beschwerdefrei. Die früher übermäßig starken 
Menses waren nach dieser Kur äußerst gering geworden. 

BEAUVOlS' Fall 2 (4907), LANCEREAUX & PAuLEseo (4907). 53jährige Frau. 
Trauma. Geräusch. 4 Monate später Exophthalmus und Pulsation. Innerhalb 
6 Monaten im ganzen 44 Einspritzungen von je 200 ecm einer 2% Gela­
tinelösung in 5 tägigen Intervallen. Nach der ersten Einspritzung keine Wir­
kung; 2 Stunden nach der zweiten Einspl'itzung soll das Geräusch ganz auf­
gehört haben; aber es kam nach 8 Stunden, wenn auch schwächer, wieder. 
Nach jeder weiteren Einspritzung vorübergehendes Aufbören des Geräusches. 
Nach den ersten zwei Einspritzungen Temperaturerhöhung auf 38°. Nach 4! Ein­
spritzungen haUe das Geräusch seinen Charakter yerändert und war weniger 
reibend, sondern mehr hauchend. Nach der U. Einspritzung: Exophthalmus um 
die Hälfte vermindert, Beweglichkeit normal, Doppelsehen verschwunden. Ge­
räusch geringer und nur noch nachts von der Patientin wahrgenommen. Nach 
der' 35. Einspritzung Geräusch nur noch ganz vorübergehend für kurze Zeit auf­
tretend. Nach der 4 t. Einspritzung angeblich keine Spur eines subjektiven oder 
objektiven Geräusches, kein Exophthalmus, keine Pulsation. 4 Jahr später gibt 
die Kranke an, zeitweise noch" ein leises Geräusch zu bemerken. Bei der Aus­
kultation ist dagegen nichts 'mehr zu hören. 

SANTOS FERNANDEZ (4907). 47 jähriger Mann. Nach 3 Einspritzungen Ver­
ringerung des Geräusches und Besserung des Sehvermögens, nach 4 5 Einspritzungen 
innerhalb 2 Monaten Geräusch dauernd verschwunden (Kontrolle nach 8 Monaten). 
Sehen besser, Exopthalmus fast ganz zurückgebildet. 
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CARLOTTI (nos). 35jähriger Mann. Schädelbruch. Typische Entwicklung 
eines pulsierenden Exophthalmus. Ausgeprägter Symptomenkomplex mit Ge­
räuschen. Pulsierende Geschwulst, Netzhautvenenstauung und Lähmung des 
Oculomotorius. Nach 5 Einspritzungen von je 200 ccm einer 2 !f2% Ge­
latinelösung hörte jedesmal das Geräusch und die Pulsation für 2-3 Tage auft 

um dann unvermindert wiederzukehren. Nach der 7. (letzten) Einspritzung: 
Wiederbeginn der Arbeit. Infolgedessen wieder Zunahme des Exophthalmus und 
der pulsierenden Geschwulst. Lähmung des ersten und zweiten Trigeminus­
astes. 'Monate nach der letzten Einspritzung plötzlich Thrombosierung der 
Orbitalvenen mit vorübergehender hochgradiger Zunahme des Exophthalmus. 
Danach Verschwinden des Geräusches und bedeutende Besserung. 

R.CLUS (1908). Frau, im Urin-Zucker und Eiweiß, wahrscheinlich luetische 
Infektion. Spontan plötzlich unter sehr heftigen Kopfschmerzen aufgetretener 
pulsierender Exophthalmus. Nach f 06 Einspritzungen von je 40 Gramm 
einer f % Gelatinelösung in die Nates innerhalb t 1/2 Jahren keine wesentliche 
Besserung. Dann plötzlich Thrombosierung der Orbitalvenen mit hochgradiger 
Schwellung, Rötung und Druckempfindlichkeit des Oberlides und gleichzeitigem 
Auftreten eines Glaukoms. Exophthalmus und Pulsation gehen zurück; dagegen 
bleiben Geräusche noch bestehen und verschwinden erst nach Ligatur der Karotis. 
Über den weiteren Verlauf und über die Autopsie vgl. Tabelle S. tU Nr. t 8. 

Daß V AN DUYSE (t 904) in seinem Fall (vgl. S. 9!), in dem die Sektion 
ein pulsierendes Sarkom als Ursache des pulsierenden Exophthalmus ergab, 
keinen Erfolg mit Gelatineinjektionen haben konnte, versteht sich von selbst. 

In einem eigenen spontanen Fall (56jähr. Pat.) verschwand das äußerst 
störende systolische Geräusch nach 5 subculanen Injektionen von je 40 g f 0 % 
Gelatina sterilisata Merck dauernd und blieb nur ein leises continuierliches Sausen 
zurück (4949). 

Für ein abschließendes Urteil über den Wert der Behandlung des pulsie­
renden Exophthalmus mit Gelatineinjektionen ist die Zahl der damit 'be­
handelten Fälle noch zu klein; immerhin verdient der gute Erfolg in über 
der Hälfte der bisher in dieser Weise behandelten Fälle Beachtung. 

Als Gefahr der Behandlung mit Gelatineinjektionen bezeichnet LEXER 
(Lehrbuch der allgemeinen Chirurgie, Stuttgart 1908; 3. Auflage; Bd. 2; S. 4 4. 7), 
daß bei schwacher Herzkraft eine ausgedehnte Venenthrombose auftreten 
kann, und daß bei ungenügender Sterilisation Tetanusinfektion möglich ist. 

Die Ansicht SAVARIAUDS t), daß die Wirksamkeit der Gelatineinjektionen 
mehr der dabei innegehaltenen Ruhe als der Gelatine zuzuschreiben sei, 
erwähne ich nur nebenbei. 

Als ein die Gerinnung begünstigendes Mittel können auch Kalksalze 
(z. B. Calcium phosphoricum oder la~ticum 3 mal täglich 4 Gramm) verab­
reicht werden, ein Mittel, das ·vielleicht auch während der operativen 
Therapie zweckmäßig genommen werden kann. 

Über intravenöse Anwendung des die Blutgerinnung befördernden Co­
agulens liegen noch nicht genügende Erfahrungen vor. 

4) XII. franz. Chirurgenkoogreß. 4.-9. Okt. 4909. Zeotralblatt für Chirurgie 
4940, Nr. 44, S. 500. 



192 XIII. Sattler, ,Pulsierender Expphthalmus. 

2. Lokale Behandlung,dureh orbitale Injektionen oder Elektro­
lyse (Gal vanopunktur). 

§ 58. Die Herbeiführung einer Thrombosierung der Orbital venen wird 
aueh dureh direkte Einspritzung von koagulierenden Medikamenten in die 
Orbita bezweekt. Doeh gehören diese Versuehe mehr einer vergangenen Zeit 
an, in der man operative Eingriffe wegen der damals infolge mangelnder Asepsis 
damit verbundenen Gefahr noeh seheute. Man tappt mit diesen Einspritzungen 
etwas im dunkeln. Die früher angewanden Mittel hatten sehr sehwere 
reizende oder sogar ätzende Wirkung, verursaehten dadureh dem Patienten 
heftige Sehmerzen und gefährdeten das Sehorgan. 

Durch Einspritzung einer Lösung von milchsaurem Eisenoxydul {O,5: 4,O} 
in die pulsierende Geschwulst erzielte ßRAINARD (1853) zunächst höchstgradige 
Kopfschmerzen, Schüttelfrost, anhaltendes Erbrechen, hochgradige Schwellung 
und Druckempfindlichkeit der Lider sowie Verlust des Auges durch Panoph­
thalmie; Schwinden von Geräusch und Pulsation. Nach 1/4 Jahr haUe sich die 
Schwellung ganz zurückgebildet. 

Mit zweimaliger Injektion von Liquor ferri sesquichlorati (6-f 8 Tropfen) 
in die pulsierende Geschwulst erreichten RAOULT-DESLOIfGCBAMPS (f 853), BOURGUET 
( f 855) und DE WECKER (f 8 I> 7) innerhalb ei,niger Tage und unter verhältnismäßig 
geringer Reaktion Thrombosierung der Orbitalvenen, Schwinden des ExophthaJmus, 
der Pulsation und des Geräuschs, Wiederherstellung des Sehvermögens. In einem 
anderen Fall (RIVINGTONj f 875) war nach Injektion von nur 5 Tropfen die 
Reaktion eine sehr starke und das Auge vereiterte; 4 Tage später erfolgreiche 
Karotisunterbindung. 

Wollte man heute in einem Fall, in dem etwa die vorzuziehende 
chirurgisehe Behandlung verweigert wird, und andere Methoden (regelmäßige 
Kompression der Karotis und der Orbita, intravenöse GelatineinjektiofJen) 
im Stiehe lassen, zur Einleitung der Thrombosierung eine intraorbitale In­
jektion anwenden, so könnte man hierzu vielleicht Coagulen (KocHER­
FONIO) versuehen. Subkutane und intravenö~e Injektionen von 50 ecm 
einer 5 % igen Lösung in destilliertem Wasser, durch 3 Minuten langes 
Aufkoehen sterilisiert, verursaehen keine Nebenerscheinungen, erhöhen aber 
die Gerinnbarkeit des Blutes hedeutend. Durch Injektion in die Orbita unter 
gleiehzeitiger Anwendung der Karotiskompression ließe sich vielleieht eine 
Thrombosieru~g der Orbital venen auslösen. Bei pulsierendem Exophthalmus 
ist meines Wissens Coagulen noeh nieht angewendet worden. 

SATTLER (t 880 S. 9 H) verweist auf die günstigen Erfahrungen, die mit 
Injektion von konzentrierten Ta n n i nl ö s. u n gen bei venösen Angiomen gemacht 
worden sind. Diese Tanninlösungen sollen kräftig koagulierend; aber nicht 
reizend und entzündungserregend wirken. 

PAYR (Leipzig) hat f 919 seine früher für kavernöse Tumoren angegebene 
Methode der Spickung mit Magnesiumpfeilen in einem Fall von pulsierendem 
Exophthalmus an den extraorbitalen Venenkonvoluten angewandt (vgl. Nachtrag 
S. 242). Doch trat bei diesem Patienten Exitus durch eitrige Thr9mbophlebitis 
ein. Die Anwendung der Magnesiumstifte bei den Intraorbitalen Venen diirfte 
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Dach der von BmoH-HmsoHFELD gemachten Erfahrung bei Angiomen (vgl. S. 682 
bis 683 im Bd. IX Kap. XIII dieses Handbuches) infolge der starken Zunahme des 
Exophthalmus durch Gasentwicklung nicht ungefahrlich sein. 

Die in wenigen Fällen früher zur Herbeiführung von Thrombosierung 
in den pulsierenden Venen ausgeführte Akupunktur mit glühenden Nadeln 
hatte keinen Erfolg und kommt bei der Therapie des pulsierenden Exoph­
thalmus nicht in' Betracht. 

Dagegen wurde mit Elektrolyse und Galvanopunktur in d.en 
wenigen Fällen, in denen diese Verfahren zur Anwendung kamen, meist 
Heilung des pulsierenden Exophthalmus erzielt. 

Ausführung der Elektrolyse: Bei der unipolaren EleKtrolyse wird eine mit 
dem positiven Pol verbund'ene Nadel in die pulsierende Geschwulst gestochen, 
während die negative große angefeuchtete. indifferente Elektrode auf den Körper 
des Patienten gelegt wird. Bei der bipolaren Elektrolyse werden beide mit den 
entgegengesetzten Polen verbundene Nadeln eingestochen und der Strom auf 
1-5 Milliampere gesteigert. Wegen Schmerzhaftigkeit ist Narkose zweckmäßig. 

Dauernde Heilung des pulsierenden Exophthdlmus durch Elektrolyse wurde 
angeblich erzielt von MENACBO (1907), ARGYLL ROBERTSON (4899), EflIRSBUSCR 
(4897) und MARTIN (4 884). Im Falle EVERSBUSCB8 genügten 3 Sitzungen von je 
1/, stündiger Dauer mit U tägigen Intervallen, im Falle MUTIN 6 Sitzungen. 

Nach der Elektrolyse kann der Exophthalmus vorübergehend zunehmen. 
In einigen der genannten Fälle ist die Krankengeschichte so kurz, daß man 
daraus nicht ersehen kann, ob es sich um einen pulsierenden Exophthalmus 
nach Karotisruptur oder um ein Rankenangiom der Orbita gehandelt hat. 

Beim Patienten LYSTADS (4942) waren 2 Sitzungen nach einer voraus­
gehenden vergeblichen Karotisligatur ohne Erfolg. 

3. Kompression der pulsierenden Geschwulst und des Exoph­
thalmus unter Umständen verbunden mit gleichzeitiger Kälte-

anwendung und Karotiskompression. 

§ 59. Langdauernde direkte Kompression des Exophthalmus - meist 
durch festen Druckverband - wurde in zahlreichen Fällen verwandt. Viel­
fach wurde ein fester Druckverband überhaupt nicht vertragen, manchmal 
entstand eine Hornhautschädigung , in einzelnen Fällen nahm der Exoph­
tbalmus trotz des Druckverbandes noch weiter zu. 

Eine wesentliche Besserung oder eine Heilung scheint nach direkter 
Kompression der Orbita ohne Zuhilfenahme anderer Heilverfahren nur in 
3 zum Teil recht kurz berichteten Fällen eingetreten zu sein. 

Fälle mit erfolgreicher direkter Kompression des Exophthalmus und 
der pulsierenden Geschwulst. 

Bei einem 6 t jährigen Patienten mit typischem spontanen pulsierenden 
ExophthaImus (CLARKSON FREEI\IANN' 4 866) wurde Kälte und direkte Kompression 
der Geschwulst durch eine gekrümmte Feder, die an einem elastischen Band 

Handbuch der Augenheilkunde. 2. Au:tl. IX. Bd. XIII. Kap. 2. 
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um den Kopf befestigt war, angewandt. Nach einigen Wochen wurde die Ge­
schwulst hart, hörte auf' zu pulsieren, der Exophthalmus verschwand und das 
Sehen besserte sich. Nach ö Jahren völliges Wohlbefinden. 

Die 60.jährige Patientin DESPAGNETS{t893; gleicher Fall PIQnE t893) war 
nach SchädeJhruch an pulsierendem Exophthalmus erkrankt. Eine Karotisunter­
bindU:ng wurde für zu gefährlich gehaiten. Im Verlauf von 9 Monaten bildete 
sich unter fortgesetzter Behandlung mit direkter Kompression Mr Exophthalmus 
zurück und die Puls'ation schwand bis auf einen geringen Rest am inneren 
oberen Orbitalwinkel. 

Bei einer I) 7jährigen Frau (MENACBO t 907, Fall 2 ) mit traumatischem "anevrysme 
du sinus caverneux« soll nach dem mir zugänglichen kurzen Referat innerhalh 
6 Wochen durch Anwendung eines Druckverbandes Heilung erzielt worden sein 

Unter 3 weiteren Fällen, in denen methodische direkte Kompression. 
des Exophthalmus gleichzeitig mit Kompression der Karotis und in einem 
Fall auch mit Kälteanwendung angewendet wurde, trat einmal völlige Hei­
lung, einmal sehr wesentliche Besserung und einmal keine Änderung ein. 

Bezüglich der zweckmilßigsten Methode' verweise ich auf deren unten 
stehende Schilderung im Falle BBeltBR (4 907). 

Der Erfolg det: Therapie mit gleichzeitiger Kompression des Exoph­
thalmus und der' Karotis beruht auf der Anregung zur Thrombosierung 
durch die von der Kompression bewirkte Verlangsamung des Blutstroms. 
LAGRANGK (490') glaubt, daß nur bei Aneurysma der Orbita und nicht beil 
Karotisruptur im Sinus cavernosus eine direkte Kompression des Exopb­
thalmus Erfolg haben werde; doch kann, wie die Fälle von Spontanheilung 
oder von erfolgreicher Orbitaloperation zeigen, auch eine Thrombose der 
Orbitalvenen sich auf den Sinus cavernosus fortpflanzen, den Zußuß von 
arteriellem Blut aus der RuptursteIle der Karotis in den Sinus versperren 
und dadurch völlige Heilung herbeiführen. 

Unter Eisumschlägep und Bettruhe allein hat sich ein von LAGUI'IGB 

(490') berichteter Fall eines möglicherweise durch Aneurysma spurium 
innerhalQ der Orbita herbeigeführten pulsierenden Exophthalmus innerhalb 
von 2 Monaten völlig zurückgebildet (Krankengeschichte vgl. S. 465). 

Fälle,. die gleichzeitig mit Kompression des ExophthaImus . und der Karotis 
behandelt wurden. 

In einem typischen Fall von traumatischem pulsierenden Exophthalmus 
ohne pulsierende Geschwulst bei einem Soldaten, den BECKER (Koblenz) im Jahre 
'907 veröffentl~cht hat, war ~ 4 Tage nach Ligatur der Carotis interna ein 
Rezidiv aufgetret~n. Um die mit der Ligatur der 2. Karotis verbundene Gefahr zu 
vermeiden, versuchte er IQethodisch die kombinierte Kompression des Exophthalmus 
und gleichzeitig der noch nicht unterbund~nen 2. Karotis in folgender Weise: 

Eine zylindrische Röhre aus Karton, ~O cm lang und genau auf 
den Augenhöhlenrand zugeschnitten, fixierte er dadurch exakt über dem Auge, 
daß er um sie eine kleine Gipsmasse auf Stirn, Wange und Nase goß. 
Auf das geschlossene Auge kam ein Borläppchen, in den 'Zylinder senkte er, 
um einen gleichmäßig wirkenden Druck aUSZUüben, eine Schweinsblase, die 
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in ihrem unteren Ende 300 g Quecksilber und darüber abgebunden kleine 
Eisstückehen enthielt. 

Diesen Druck vertrug der Patient gut ohne Schädigung der Sehfunktion 
6-8 Stunden am Tage mit mehreren Unterbrechungen. Außerdem wurde 
3 mal täglich t Stunde die noch nicht unterbundene Karotis mit dem Finger 
komprimiert. Durch diese konsequent fortgesetzte Behandlung bei Bettruhe, 
Vermeidung von Kongestionen usw. besserte sich der Zustand in 5 Wochen so 
weit, daß der Patient nur noch ganz geringeVortreibung, keine Pulsation und keine 
Beschwerden mehr hatte und das Sehvermögen von 1/60 auf 1/10 gestiegen war. 

BOSSALINO (t 90 t) erreichte bei einer U jährigen Patientin mit traumati­
schem pulsierenden Exophthalmus angeblich durch ständigen Druckverband und 
Jmal täglich ausgeführte Karotiskompression innerhalb von 3/, Jahren eine all­
mihlich eintretende nahezu völlige Heilung; nur ein kaum hörbares Geräusch 
und ein ganz unbedeutender Exophthalmus blieben noch bestehen. " 

Bei einem f 8 jährigen Patienten mit typischem nach Schädelbasisbruch auf­
getretenen pulsierenden Exophthalmus versuchte WEILL (f 9 f 3) mehrere Monate 
lang vergeblich täglich 8 stündige Kompression der Karotis und gleichzeitig kräftige 
Reposition des Bulbus. Die Karotiskompression erfolgte durch eine federnde 
Pelotte, die in einem um den Hals gelegten MetalJrahmen angebracht war; die 
Kompression des Augapfels wurde durch ein mit 300 g metallischem Queck­
silber gefüllten Kautschucksack bewirkt. Erst durch eine später vorgenommene 
Unterbindung der Karotis li'tlß sich Heilung erzielen. 

i. Karotiskompression. 
§ 60. Unter den nicht operativen Behandlungsverfahren spielt in der Lite­

ratur die methodisch mit dem Finger oder unter Anwendung von Instrumenten 
(iurchgeführte Kompression der Arteria carotis am Halse eine große Rolle. 

~. wirkt sie, soweit sie nicht Gehirnstörungen bei dem Patienten her­
vorruft, auf die beEonders im Anfang der Erkrankung meist bestehenden 
heftigen Kopfschmerzen sehr lindernd und beseitigt die äußerst störend 
empfundenen subjektiven Geräusche." Nur seIten klagt der Patient, daß der 
bei der Kompression der Karotis am Hals notwendige Druck ihm stärkere 
Schmerzen verursache, 

2. wird sie zur Vorbereitung einer in Aussicht genommenen 
Karotisligatur angewandt, und zwar einerseits zur Beurteilung, ob durch die 
völlige Ausschaltung einer Karotis nicht schwere, unter UmsUinden lebensgeflihr­
liehe Gehirnstörungen zu erwarten seien, "andererseits, um durch Anbahnung 
eines Kollateralkreislaufs im Circulus Willisi bei der später auszuführenden 
Ligatur schwerere Zirkulationsstörungen in den Gehirnarterien zu vermeiden. 

3. ist die lang dauernde regelmäßig wiederholte Karotiskompression als 
Mittel zur Heilung des pulsierenden Exophthalmus vielfach mit Erfolg 
ausgeführt worden (Begünstigung der Thrombenbildung an der RuptursteIle 
und in den Orbitalvenen durch den Stillstand der Blutzirkulation). 

Über die Physiologie und Pathologie der Unterbrechung der Blut­
zirkulation in deir Karotis findet man alles Nähere in der diesbezüglichen 
eingehenden Besprechung am Beginn des folgenden Abschnitts S.200ff. 

u· 
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Die Wirkung der Karotiskompression auf das Krankheitsbild des pul­
sierenden Exophthalmus ist im Abschnitt Symptomatologie S. 82 genau 
geschildert. 

Bezüglich der Indikationsstellung zur Anwendung der Karotiskom­
pression verweise ich auf die zusammenfassende Erörterung (S. 235). 

Im folgenden seien zunächst die Methoden d'lr Karotiskompression be­
sprochen, dann die Dauer ihrer Anwendung und schließlich die durch 
Karotiskompression bei pulsierendem Exophthalmus erzielten Heilerfolge. 

a) Technik der Karotiskompression. 

Daß durch Kompression einer bestimmten Stelle am Hals die störenden 
Geräusche sich beseitigen ließen, entdeckte der Patient von LOEB (f 94 t) 
zufällig an sich selbst. Der Kranke hatte die Gewohnheit, beim Nachdenken 
den Ellenbogen auf die Knie zu stützen und sich mit der Hand an den 
Hals zu fassen. In dieser Stellung bemerkte er gelegentlich, daß das Ge­
räusch in seinem Kopf leiser wurde und bei stärkerem Druck verschwand. 
Er verwendete diesen Kunstgriff besonders dann, wenn er wegen der Ge­
räusche nicht einschlafen konnte. 

Der Patient von PINCUS (4907) half sich, um einschlafen zu können, 
in der Weise, daß er einen Stock oder einen Besenstiel mit dem einen Ende 
gegen den Bettrand , mit dem anderen gut abgerundeten und geglätteten 
gegen den Hals andrückte und so die Karotis komprimierte. 

Auch bei der praktischen Anwendung der Karotiskompression in der 
Therapie des pulsierenden Exophthalmus kann man entweder den Finger­
druck oder ein einfaches künstliches Hilfsmittel anwenden. 

Am leichtesten läßt sich die Arteria carotis communis dicht unterhalb 
ihrer TeiIungsstelIe gegen die Wirbel(:läule komprimieren. Der Druck muß 
hierbei etwa in der Mitte des mittleren Halsdreiecks zwischen dem vorderen 
Rand des Musculus sterno-cleido-mastoideus und dem Schildknorpel erfolgen. 
Die Vena jugularis liegt in dieser Gegend nach außen von der Karotis!). 

Will man die Arterie durch Fingerdruck komprimieren, so umgreift 
man entweder den Hals mit der Hand von der Seite in der Weise, daß 
man den Daumen auf die oben bezeichnete Stelle drückt und die vier übrigen 
Finger hinten dem Hals auflegt, oder man umfaßt den Kehlkopf von vorn 
und kann mit dem Daumen auf der einen Seite, bzw. mit den übrigen vier 
Fingern auf der anderen Seite die Karotis im mittleren Halsdreieck kom­
primieren. 

GIOPPI (t 858) ist der Ansicht, daß die eben beschriebene Methode unsicher 
sei, da die Arterie leicht nach der einen oder anderen Seite entgleitet. Doch 

4) Natürlich muß die Kom.pression der Veaa jugularis vermieden werden: 
denn sonst nimmt infolge Blutstauung der Exophthalmus zu. (Eigene Beobach­
tung 4948.) 
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hat meiner Ansicht nach der Patient an dem Wiederauftreten des bei richtiger 
Kompression verschwundenen Geräusches jederzeit die Kontrolle, ob der Druck 
richtig ausgeübt wird. Auch scheint mir das Verfahren leichter ausführbar als 
die im folgenden beschriebenen Methode, die GIOPPI mit Hilfe einer Reihe sich 
ablösender Studenten durchführte, und die sich wohl nur bei außergewöhnlich 
mageren Patienten anwenden läßt. 

GIOPPI legte den Daumen am inneren Rand des Musculus sterno-cleido-ma­
stoideus unmittelbar oberhalb seiner Kreuzungsstelle mit dem Musculus omo-hyoi­
deus und die übrigen Finger am äußeren Eand des Kopfnickers an und drückte 
den Muskel etwas zusammen, während der Kopf mit der anderen Hand nach 
der kranken Seite geneigt wurde. Er konnte dann zwischen den Fingern Karotis, 
Vena jugularis und Nervus vagus fühlen und komprimierte dann die Arterie, 
während er die Vene und den Nerven aus den Fingern gleiten ließ. 

Außerdem konnte GIOPPI bei seiner Patientin durch starken Druck von vorn 
nach hinten gerade über den Ansatzstellen des Musculus sterno-cleido- mastoideus 
am Schlüsselbein die Karotis komprimieren. Allerdings entstand dabei durch 
den gleichzeitigen Druck auf die Vena jugularis interna auch starke Zyanose. 

Ferner schlägt GIOPPI Kompression der Karotis gegen den KehJl;ropf oder 
die ersten Ringe der Luftröhre vor. 

Die Erfahrung lehrt, daß ein geschickter Kranker die Kompression 
häufig besser als irgendeine andere Person auszuführen iDlStande ist, indem 
er den Kraftaufwand; der eben erforderlich ist, um die Arterie pulslos zu 
machen und das. Geräusch zpm Schwinden zu bringen, am besten zu 
treffen weiß. 

Soll die Kompression, vorausgesetzt, daß keine Gehirnerscheinungen 
auftreten, länger als 1 0-15 Minuten dauern, so ermüden die Finger und 
eine exakte Kompression ist nicht mehr möglich. In manchen Fällen wurde 
dann die Kompression, abwechselnd von verschiedenen Personen stunden­
lang ausgeführt. Doch wird dann schließlich die Kompressionsstelle am 
Hals schmerzhaft (im Fall SZOKALSKI1864 nach 56 stündiger ununterbrochener 
Kompression wund), so daß der Patient nicht mehr ruhig hält, die Muskeln 
spannt und die Kompression einen Nutzen nicht mehr haben kann. LEGUEST 
(1864) überzeugte sich durch Auskultation in seinem FaU, in dem die Karotis 
10 Stunden zu komprimieren versucht worden war, daß infolge Unruhe des 
Patienten, Ermüdung und Ungeschicklichkeit der Gehilfen die Kompression 
ungenügend ausgeführt wurde. 

Für länger dauernde Karotiskompression wird man lieber an Stelle der 
Fingerkompression einen einfachen Apparat zu Hilfe nehmen. 

Gut bewährt hat sich der Gebrauch eines an einem Ende gepolsterten 
oder abgerundeten Stocks, dessen ander~s Ende gegen eine Bettkante 
oder einen Tisch gestemmt wird in den Fällen von DE SCHWEINITZ.( 1895), 
HARLAN (190Q.), BUUNSCHWEIG (1905) und PINCUS (1907). 

Zweckmäßig scheint mir ein zur Karotiskompression von SATTLER (1880) 
empfohlener, einfacher, von GERSUNY benutzter Apparat, nämlich ein ge-
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wöhnlicher Blechtrichter, der an seinem AusOußrohr durch einen wohl­
überpolsterten Propf verschlossen und dann mit Schrot gerade so weit ge­
füllt wird, um, auf die Arterie aufgesetzt, den Puls in derselben eben zu 
unterdrücKen. Das Instrument verändert infolge seiner Schwere seinen 
Ort nicht so leicht. Daß der Patient dabei ruhig Bettruhe einhalten muß, 
ist für den Erfolg der Kompressionsbehandlung sicher von Vorteil. 

Die von NIEDEN (tSi5) und von WElLL (t9t3) angewandten Apparate, in 
denen durch eine den Hals von der Seite umfassende elastische Spange bzw. 
durch eine in einem um den Hals gelegten Rahmen befestigte federnde Pelotte die 
Karotis komprimiert werden sollte, scheinen mir weniger praktisch, denn der 
Druck ist dabei schlecht dosierbar und der Sitz der Pelotte ist nicht so leieht 
richtig zu treffen, wie mit den oben genannten einfachen Hilfsmitteln; daß der 
Patien~ sich mit den Pelotteapparaten freier bewegen kann, erscheint mir als 
ein Nachteil. In den von NIEDEN und WElLL in dieser Weise behandelten Fällen 
blieb der Erfolg aus. 

b: Wie wird die Karotiskompres sion vertragen? 

An der KompressionsstelJe am Hals wird gewöhnlich bei längerer Kom­
pression von Patienten mit kurzem fettreichen Hals über Schmerzen geklagt. 

Wichtiger als diese an der Kompressionsstelle auftretenden lokalen 
Beschwerden sind die bisweilen bei Karotiskompression sich einstellenden, 
auf eine teilweise Blutleere des Gehirns zurückzuführenden Erscheinungen: 
Schwindel, Erbrechen, OhnmachtsanfälJe, manchmal auch vorübergehende 
Störung der Sprache sowie Krämpfe und Lähmungserscheinungen am Arm 
(GroPPl 1858, SECO:-lDl 1881, DEMPSEY 1886, KIPP 1888, DE VINCENTIIS 4896-, 
WERNER 1898, REIF 1899, ZUR MÜHLEN t 90i, BRAUNSCHWEIG t 905, PINCUS 4907). 

Bei dem ersten Kompressionsversuch kommen solche Gehirnsymptome 
öfter schon nach t -Sl Minuten langer Dauer zur Beobachtung, bei älteren Indi­
viduen häufiger als bei jüngeren. Manchmal (WERNER 1898, BRAUNSCHWEIG 1905) 
treten sie erst nach einer Kompressionsdauer von über einer Stunde auf. 

Wird die Karotiskompression, auch wenn der Patient sie anfangs nur 
wenige Minuten verträgt, mehrmals täglich regelmäßig wiederholt, so kann 
die Kompressionsdauer meist bald bedeutend verlängert werden .. Nach 3 bis 
6- Wochen vertragen mitunter die gleichen Patienten schon mehrstündige 
Kompression, ein Beweis dafür, daß sich in dieser Zeit für die Blutversorgung 
des Gehirns genügende Kollateralbahnen entwickelt haben. In einem eigenen 
spontanen Fall (56jähr. Pat.) wurde jedoch die Karotiskompression trotz 
2monatIicher Versuche nicht länger als 20 Sekunden vertragen; bei weiterer 
Kompression trat Ohnmacht und Hemiparese ein. Partielle Kompression 
ohne Erfolg. Heilung nach 5 subcutanen Gelatineinjektionen (f 919). 

Führt die Karotiskompression auch bei mehrfach wiederholten Ver­
suchen zu Gehirnerscheinungen, so darf die Karotisligatur nicht ausgeführt 
werden, da dann Lebensgefahr durch mangelhafte Blutversorgung des Ge. 
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bims zu befürchten ist. So erfolgte bei der 55jährigen Patientin von 
ALBBIlTIN & DBSGOUTTES (4909), die die Karotiskompression nicht vertragen 
hatte, nach der Karotisunterbindung eine Hemiplegie. 

c) Wie lange soll die Karotiskompression angewendet werden? 
Die Kompression der Karotis wird meist mehrmals täglich .5 bis 

60 Minuten lang angewendet, sofern der Patient sie so lange verträgt. In 
einer ganzen Reihe von Fällen ist die Kompression ununterbrochen mehrere 
Stunden durchgeführt worden. 

In den nach Karotiskompression ohne sonstige eingreifende Behandlung 
zur Heilung gekommenen Fällen schwankt die Kompressionsdauer zwischen einer 
balben Stunde und mehreren Stunden täglich; bis zur Heilung verging eine Zeit 
von vier Wochen bis viel' Monaten. 

Eine Besserung Will' mehrmals schon nach drei Tagen' festzustellen. Bei 
üen traumatischen Fällen scheint eine wesentlich längere Kompressionsdauer als 
bei den spontanen Fällen Vorbedingung für die Heilung zu sein. Wahrend der 
Kompressionsbehandlung muß möglichst körperliche Ruhe innegehalten werden. 

Die kürzeste in der Literatur angegebene Kompressionszeit, nach der Hei­
lung eintrat, ist wohl die Zeit von im ganzen 7 Stunden 20 Minuten, die inner­
halb t 8 Tagen bei der 49jährigen Patientin SCARAMUZA'S (t 858) mit spontanem 
pulsierenden Exophthalmus zur Anwendung gekommen war. Die Kompression 
wurde nie länger als 4-5 Minuten 5-6 mal täglich wiederholt. 

d) Erfolge der Karotiskompression. 
Ein Urteil über die Jurch Karotiskompression erzielten Erfolge abzu­

geben, wird drdurch erschwert, daß in vielen Fällen die Kompressions­
behandlung nicht regelmäßig und nicht lange genug fortgesetzt wurde. Die 
Mißerfolge der Behandlung mit Karotiskompression sind daher in einem 
Teil der Fälle wohl nicht der Methode an sich, sondern ihrer ungenügenden 
und nicht zielbewußten Durchführung zur Last zu legen. 

Die folgende kleine Tabelle gibt einen Überblick über die Erfolge der 
Behandlung mit Karotiskompression nach den bisherigen Veröffentlichungen. 

Autor Ji_ Zahl der ~ille I __ Hoilung Besserung ohne Erfolg 

H. Sattler 4880 
!I 

!!9 I 4 6 49 

Keller 4898 . • iI !!7 I 8 4 45 
'I I 

Reuoblin ,.... . . • . . . 'I n 3 9 

De ~;:8w~i~i~ ~~d ~~ll~~a: I n 3 8 

Summe ...... ... . I1 80 43 46 54 

Meine eigene kritische Zusammenstellung von 83 gesichteten Fällen 
aus der'Gesamtliteratur bis 4 94 6 ergibt folgendes: 
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Gesamtzahl Geheilt Gebe •• ed Ungeheilt 
--'I ~-=--_.cc_ - -'~il=--'"===-=r=====\======\=====----' 

Spontan .•.. '11
1 47 Fälle 11 Fälle (19%) 4 Fälle ('1.4%) 8 Fälle (47%l-

Traumat~c~~ . ___ 66 Fälle "7 Fälle (t4%) 48 Fälle ('1.7%) 44 Fälle (62%) 

Summe . . .• 83 Fälle ! n Fälle I 22 Fälle I 49 Fälle 

Die Zahl der hier zusammengestellten Fälle ist zwar etwas zu klein, 
um daraus weitgehende Schlüsse zu ziehen. Immerhin wird es wohl kein 
Zufall sein, daß bei den spontanen Fällen nach Karotiskompression in 291%. 
und bei den traumatischen nur in 4 4 % Heilung eingetreten ist. 

Um einen Anhaltspunkt zu bekommen, ob eine Beziehung zwischen 
dem Alter des Pa.tienten und dem Erfolg der Karotiskompression besteht, 
habe ich das Durchschnittsalter der Kranken in den verschiedenen Gruppen 
berechnet. 

geheilt 
spontane Eälle 54- Jahre 
traumatische Fälle 29 Jahre 

gebessert 
4-3 Jahre 
27 Jahre 

ungeheilt 
4-3 Jahre 
34 Jahre 

Hieraus scheint sich zu ergeben, daß bei den traumatischen Flillen. 
kein Zusammenhang zwischen Alter und Heilerfolg der Karotiskompression 
anzünehmen ist, daß dagegen bei den spontanen Fällen höheres Alter die 
Aussicht auf Heilung durch Karotiskompression begünstigt. 

Für die Ausbildung einer Thrombosierung an der Rupturstelle der 
Karotis sind die Verhliltnisse bei den spontanen Fällen und bei Patienten 
in höherem Alter deswegen wesentlich günstiger als bei den meist in 
jüngerem Alter stehenden Kranken in den traumatischen Fällen, da bei 
ersteren es sich wohl stets um eine in ihrer Wand -erkrankte, meist an­
eurysmatisch erweiterte Arterie handelt. Durch die zeitweilige Unterbrechung 
des Blutstroms ist auf der mit Rauhigkeiten bedeckten inneren Wand des 
Aneurysmas zur allmählichen Ablagerung von Gerinnungsschichten Gelegen­
heit gegeben, und die RuptursteIle kann dadurch zunächst verengt und 
nach und nach gänzlich geschlossen werden. 

5. Unterbindung der Arteria carotis. 

a) Allgemeines über die Blutversorgung des Auges nach Karotis­
unterbindung. 

§ 6 L ELSCBNIG (4893) 1) kam auf Grund der klinischen und anatomischen 
Untersuchung zweier Fälle von Thrombose der Carotis interna und des 
Anfangsstücks der Arteria ophthalmica zum Schluß, daß durch einen langsam 
"ich vollziehenden Verschluß dieser Arterien eine Ernährungs- und Zirku-

4) v. Graefes Archiv f.Ophth. Bd. 39 Abtlg. IV S.4M-In 
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lationsstörung im Auge nicht verursacht wird. Seine weiteren Versuche 
mit Injektion der Arteria carotis externa und Arteria maxillaris externa 
unter niedrigem Druck an der Leiche ergaben, daß sich VOn diesen Arterien 
aus die Gefäße der Augenhöhle sowohl der gleichen wie der gegenüber­
liegenden Seite in verhältnismäßig kurzer Zeit anfüllen lassen. Es kann 
demnach bei Behinderung der Blutzirkulation in der Carotis interna und 
im Anfangsteil der Arteria ophthalmica von der Arteria carotis externa 
bzw. der Arteria maxillaris externa aus eine Blutversorgung der Augen­
höhle und des Auges el'folgen. Wird nur die Carotis interna oder' com­
munis, aber nicht der Anfangsteil der Arteria ophthalmica verlegt, so kann 
der I{ollateralkreislauf auch von der Karotis der anderen Seite oder von 
den .Arteriae vertebrales (Arteria basilaris) aus durch den Circulus arteriosus 
Willisi (Arteria communicans ant. und post., Arteria cerebri ant. und post.) 
erfolgen. 

Daß der Füllungszustand der Netzhautgefäße des Auges während und 
nach Unterbrechung der Zirkulation in der Carotis communis oder in dpf' 

Carotis interna nicht gestört zu werden braucht, konnte an Fällen von 
pulsierendem Exophthalmus von ZUR MÜHLEN (4904), SCHLÜPBANN (4905), 
PINCIlS (4907), sowie von mir (4946) durch Augenspiegeluntersuchung fest­
gestellt werden; desgleichen in einem Fall von Aneurysma im Bereich des 
Circulus arteriosus Willisi von ELSCBNIG (4944; Med. Klinik Nr. 39). 

Dagegen beobachtete CUSBING (4907) hei einem jungen Mann mit pul­
sierendem Exophthalmus nach Unterbindung der Carotis interna ein 20 Mi­
nuten langes Unsichtbarwerden der Netzhautarterien mit vorübergehender 
Sehstörung. WALKER (4879) stellte während Karotiskompression bei einer 
39jährigen Frau und HANSELL (4905) nach Karotisunterbindung bei einem 
'22 jährigen Mädchen mit pulsierendem Exophthalmus für kurze Zeit ein 
Verschwinden der Netzhautarterien fest. 

UHTHOF.' (Bericht über die 27. Versamml. d. ophthal. Gesellsch. Heidel­
berg 4898 S. 22) beobachtete mit dem Augenspiegel während der Karotis­
ligatur an einer älteren Patientin eine deutliche vorübergehende Abblassung 
der betreffenden Papille und mäßige ,.Verringerung« der Retinalgefäße. 

HIRSCHBERG und FUTTEN (t 880) fanden nach Karotisligatur fadenförmige 
Verengerung der Netzhautarterien und zahlreiche Blutungen an einem Auge, 
das 3 Tage vor der Karotisligatur im Anschluß an Ergotininjektionen plötzlich 
erblindet war. Da die letzte Augenspiegeluntersuchung 8 Tage vor der Er­
blindung ausgeführt worden war (»normaler Hintergrund«), ist es möglich, daß 
die fadenförmige Verengerung der Netzhautarterien mit der Erblindung im Zu­
sammenhang stand, aber nicht Folge der Ligatur war. 

Ein Rückschluß auf die Blutversorgung des Auges nach Karotisligatur 
ist durch die gleichzeitige tonometrische ·oder besser manometrische Fest­
stellung des Augendrucks, sowie bei Tieren durch Untersuchung der Kammer­
wasserabsonderung nach Punktion der Vorderkammer zu ziehen. 



202 XIIl. Sattler, Pulsierender Exoppthalmus. 

WBSSBLY (1909; Sitzungsbericht der physikal.-med. Gesellsch. in Würz­
burg) fand bei derartigen Experimenten an Affen, deren Gefäßsystem dem des 
Menschen sehr ähnlich ist, daß i-3 Tage nach der Ligatur die Blutversor­
gung wieder völlig hergestellt ist, während beim Kaninchen 1 bis 3 Wochen 
bis zur Herstellung eines völlig ausreichenden Kollateralkreislaufs vergehen. 

Die hochgradige Herabsetzung des Augendrucks auf 8 bzw. auf i mm 
Hg, die von RÜBEL (1913) und von mir (1916) bei pulsierendem Exoph­
thalmus nach Karotisligatur mit dem Schiötzschen Tonometer festgestellt 
wurde, ist wohl in erster Linie auf das Sinken des Drucks in den Venen 
der Augen und der Orbita zurückzuführen., Es handelt sich also in solchen 
Fällen von vornherein nicht um physiologische, sondern um pathologische 
Verhältnisse im Gefäßsystem des Auges. 

Es ergibt sich also, daß die Unterbrechung der Blutzirku­
lation in der Carotis communis oder interna einer Seite beim 
gesunden Menschen an der Blutversorgung des Auges keine oder 
nur höchst geringgra.dige und ungefährliche vorübergehende 
Ver ä n der u n gen (leichte Anämie der Netzhaut, geringes Sinken des Augen­
drucks) herbeiführt. 

Schädigung des Auges und ebenso Gefährdung des Lebe ns 
durch Gehirnkomplikationen nach Karotisligatur werden, wie 
besonders SIBGRIST (4900)'gezeigt hat, durch außergewöhnliche patho­
logische Verhältnisse, z. B. Infektion, Gefäßdegeneration usw. 
verursacht. 

b) Gefahr der Unterbindung der Karotis für das Auge. 

Die bisher bekannt gewordenen FäHe von Schädigung des Auges nach 
Karotisligatur sind in der eingehenden Arbeit von SIBGRIST (1900) zusammen­
gestellt. Unter etwa 4000 Fällen von Karotisligatur fand sr in etwa 6.,'t0f0 
Störungen des Auges; in 0,8 010 Erblindung oder dauernde schwere Herab­
setzung des Sehvermögens. 

Nach meiner Zusammenstellung sind unter 473 Karotisunterbindungen 
bei traumatischem pulsierenden Exophthalmus 4. Erblindungen bzw. schwere 
Sehstörungen (2,3%) und bei 6,8 Unterbindungen in spontanen Fällen eine 
vorübergehende Sehstörung (2,4 %) anscheinend als Folge der Ligatur durch 
Embolie oder Thrombose der Netzhautgefäße aufgetreten. 

2 Fälle von Erblindung nach Karotisligatur unter dem ophthalmoskopischen 
Bild der Embolie der Zentralarterie hat SlEGRIST (t 900) genau beobachtet und 
einen davon auch anatomisch untersucht. Die Arteria centralis retinae war in 
einem Fall (Karzinom des Zungengrundes) durch einen Embolus, der im Moment 
der Unterbindung von einem bereits bestehenden Thrombus der Arteria carotis 
communis losgerissen wurde, und im anderen (traumatischer pulsierender Ex­
ophthalmus) durch einen von der RuptursteIle der Carotis interna fortschreitenden 
Thrombus verstopft. 
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ELSCHNIG (t 9 t 6) beobachtete bei einem Ujährigen Soldaten mit pulsierendem 
Exophthalmus nach Schußverletzung im Gefolge, der Ligatur der Carotis interna 
plötzliche Erblindung ilInerhalb der ersten 2 Tage nach der Operation, wie er 
glaubt, infolge Embolie der Arteria centralis retinae (Spiegeluntersuchung durch 
Homhautgeschwür erschwert). 'Wochen nach der Ligatur vorübergehende Hemi­
plegie (fortschreitende Thrombose?). 

Bei einem 41 jährigen Patienten SLOMANNS (4 898) mit traumatischem pul­
sierenden Exophthalmus trat wenige Stunden naeh Unterbindung der Arteria 
carotis bei der Seiten mit einem Zwischenraum von U Stunden Erblindung des 
einen Auges ein (2 Tage später Exitus). 

GRAEFE (4898) berichtet von einer Patientin mit spontanem pulsierenden 
Exophthalmus, bei welcher nach Karotisligatur' das Sehvermögen anfangs gut 
und der Augenhintergrund normal war, am t O. Tage nach der Ligatur plötzlich 
das Sebim bis auf Unterscheiden von hell und dunkel sank und beim Augen­
spiegeln :oeine kolossale Stauung« der Netzhautvenen sichtbar war. Nach 6 Tagen 
batte sich das Sehvermögen wiederhergestellt und die venöse Stauung der Netz­
bautvenen war wieder zurückgegangen. 

Der eigentümliche Augenspiegelbefund von langsam sich ausbildender mul­
tipler Thrombose der Netzhautvenen n14ch Karotisligatw', der allmählich zum 
Verlust des Sehvermögens im traumatischen Fall von KNAPP (I 90 t) und BACH 
( 19 0 I, 4 9 f2) führte, sowie von Thrombose des Stammes einer Netzhautvene 
und Bildung einer Anastomose ohne Schädigung des Sehvermögens im trauma­
tischen Fall von KRAUPA (1944) ist S. 70-73 ausführlich geschildert. 

~) Gefahren der Karotisligatur für das Leben. 

L Karotisunterbindung, im allgemeinen. 
In den älteren Statistiken über Karotisligatur von PILZ (Archiv für 

Chirurgie 4868 Bd. 9, S. 257) und FRIEDLÄ.NDER (Dissertation Dorpat 4884) 
finden wir unter im ganzen 825 FiUlen die erschreckend große Mortalität 
von 6:3. % angegeben. Unter 472 Fällen aus der Zeit von 4884 -4 897 
fand SIIGRIST (4900) eine Mortalität von 20 %. 

SIIGRIST ist der Ursache des Todes in ca. 1000 bis dahin veröffent­
lichten Pällen nachgegangen und fand, daß in über der Hälfte der Fälle 
der tödliche Ausgang durch das Grundleiden, durch eine unabhängig von 
der Ligatur auftretende interkurrente Erkrankung, durch eine Infektion 
oder durch eine Nachblutung aus der Wunde herbeigeführt wurde. Unter 
80 Todesfällen (24,5 %), die nicht in eine dieser Gruppen eingereiht werden 
konnten, handelte es sich 

24 mal um schwere Gefäßdegenerationen, gleichzeitige Aneurysmen der 
Aorta, Anonyma usw., 

46: mal um Patienten mit Kachexie infolge vorausgegangener schwerer 
Bluty.erluste, 

4 7 mal um Patienten, welche schon das 60. Lebensjahr überschritten hatten, 
6:mal um versehentliche, gleichzeitige Unterbindung des Vagus oder 

Sympathikus, 
4 mal um Exzeß nach der Ligatur, 
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~ mal um Unterbindung beider Karotiden innerhalb ~ 5 Minuten, 
4. mal um aszendierende Thrombose von der LigatursteIle aus in die 

Gehirnarterien, 
4 7 mal war die Ursache nich~ mit Sicherheit festzustellen. 
Bei einer großen Zahl dieser 80 Fälle stellten sich kurz nach der 

Karotisunterbiodung Hemiplegien und Gehirnstörungen ein, so daß der Tod 
meist durch Zirkulationsstörungen im nervösen Zentralorgan seine Erklärung 
findet; denn nach der Karotisligatur können bei mangelhafter Ausbildung 
eines Kollateralkreislaufs durch die Verlegung der zu den Stammganglien 
führenden Endarterien Ellweicbungsherde im Zentralorgan eintreten. 

Als sehr wichtiges Moment für die mangelhafte Ausbildung de';" Kolla­
teralen und das Auftreten von Gehirnstörungen ist einerseits fehlende Er­
weiterungsfähigkeit der Geflißwandungen infolge Atherosklerose und Alter. 
andererseits Herzschwäche infolge von Herzfehlern, Ernährungsstörungen, 
Kachexien usw. anzusehen. SIBGRIST hat besonders darauf hingewiesen, 
welche Bedeutung der Zustand des Uerzens und des Gefäßsystems bei den 
nach Karotisligatur auftretenden Gehirnstörungen hat. 

Ist der Circulus Willisi nicht richtig ausgebildet oder fehlt er ganz, 
wie dieses AscHoFF 1) bei der Sektion eines nach Karotisligatur ad exiturn 
gekommenen Falls von traumatischem Karotisaneurysma feststellen konnte. 
so ist nach Unterbindung der Karotis die Überleitung des Blutkreislaufs in 
das von ihr versorgte Geiaßgebiet des Gehirns nicht in ausreichender­
Weise möglich und das Leben ist schwer bedroht. 

2. Karotisunterbin dung bei pulsierendem Exophthalmus. 
Einseitige Ligatur. 

Unter :iH 7 bei pulsierendem Exophthalmus ausgeführten Ligaturen 
sind 47 Todesfälle im Anschluß an die Ligatur (7,8 %) beobachtet worden. 
Bei näherer Betrachtung dieser Fälle ergibt sich jedoch, daß bei den trau­
manschen Fällen der Tod fast stets vermeidbar gewesen wäre, und daß 
es sich bei den nach Karotisligatur ad exitum gekommenen spontanen 
Fällen meist um hohes Alter, schwere AtberoskIerose oder zu kurzen 
Zwischenraum zwischen Beginn des pulsierenden Exophtbalmus und Unter­
bindung der Karotis gehandelt bat. 

Bei den traumatischen Fäll en kommen Auf t69 Karotisligaturen 
8 Todesfälle (4.,7%), und zwar auf 76 vor 4898 3 durch Infektion und 
einer durch Nachblutung - und auf 93 Karotisligaturen seit 4898 4 Todes­
fälle, darunter 22) nach doppelseitiger innerhalb 24 Stunden (SLOMANN 1898), 

1) Mitgeteilt von AUGSTEIN (4946) S.488. 
i) Anmerkung bei der Korrektur: Ein dritter &all (Granatsplitterverletzung, 

doppelseitige Unterbindung der Karotis innerhalb 7 Tagen) mit tödlichem Ausgang 
wurde 1947 von CAILLAUD beschrieben. 
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bzw. innerhalp 6 Wochen (HANSBLL ~ 905) ausgeführter Ligatur (vgl. S. 208), 
einer durch Verblutung beim Versuch, die Karotis intrakraniell zu unter­
binden (ZBLLER ~ 9H; vgI. S. 2f 8) und einer möglicherweise infolge einer 
Schußverletzung, die 3 Tage vor Ausführuug der Ligatur den pulsierenden 
Exophthalmus herbeigeführt hatte (USHER t 904: j 32jähriger Mann, AlkohQ­
liker; 3 Tage nach Schußverletzung, welche rasche Entwicklung des pul­
sierenden Exophthalmus zur Folge hatte, Unterbindung der Carotis int. 
und ext. dicht oberhalb ihrer Gabelung. 3 Stunden nach der Operation 
unruhig benommen. 2 Tage später plötzlich Dyspnoe, Exitus innerhalb 
20 Minuten). 

Schließt man unter den FäHen von einseitiger Ligatur der 
Karotis bei traumatischem pulsierenden Exophthalmus die 5 Fälle 
mit tödlichem Ausgang infolge mangelhafter Asepsis oder Technik 
und die 2 (3) Fälle von doppelseitiger Unter bindung aus, so. erhält 
'Pan eine Mortalität von einem unter ~62 Fällen, d. i. 0,6%. 

Bei dem Patienten USBERS (4904:) erscheint es unsicher, inwieweit die 
kurz vorausgegangene - -Schußverletzung an dem nach Karotisligatur ein­
getretenen Tod mitbeteiligt ist. Bei Ausschluß dieses einen Falls 
würde die Mortalität der typiachen einseitigen Karotisligaiur 
beim traumatischen pulsierenden Exophthalmus 0% betragen. 

Bei den spontanen Fällen sind unter '9 Karotisligaturen 40 Todes­
fälle (~8,7 %) Folge der Unterbindung. Unter diesen ~ 0 Todesfällen handelt 
es sich: 

4 mal um Infektion und um Nachbhitung der Ligaturwunde (DBIIPSET 
f 886; 22jähriges Mädchen, keine Gehirnerscheinungen), 

6qlal um hohes Alter. 

BRANDES. (1905) 81 jährige Frau; keine vorausgehende Behandlung mit 
Karotiskompression; am 2. Tage nach der Ligatur Hemiplegie; am 6. Tage Exitus. 

KARPLUS (I 900). 69 jährige Frau j keine vorausgehende Karotiskompression ; 
sofort nach der Karotisligatur Fazialisparese, nach t Tag Hemiplegie, nach 
10 Tagen Exitus. 

DE WECKER (4868). 63jährige Frau; vor der Ligatur Karotiskompression 
versucht, aber nicht vertragen. Am 4. Tag nach der Ligatur Hemiplegie, 
am 3. Tag Tod. 

NUNNELEY ( I 859). 65 jährige Frau; keine vorausgehende Karotis-Kompressions­
behandlung ; nach Unterbindung der linken Karotis Krämpfe der linksseitigen Extremi­
täten, rechtsseitige Hemiplegie. Wiederholte Blutung aus der Wunde. Tod am 
16. Tag. 

COGGIN (4885). 67jährige Frau; vor der Ligatur Kompressionsbehandlung, 
I Tag Dach der Ligatur Hemiplegie, am 4. Tag Exitus. 

Auch in dem von MORAX und DUCAMP (I 9 t 6) veröffentlichten spontanen Fall, 
in dem 6 Tage nach Karotisligatllr Hemiplegie und nlj.ch weiteren , Wochen 
Exitus eintrat, handelt es sich um hohes Alter (68jährige Frau). Außerdem 
bestand schwere AtheroBklerose. 
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1 mal um sehr schwere Atherosklerose und k~rze Zwischen­
zeit zwischen Beginn der Erkrankung und Unterbindung der Karotis. 

lACK & VERHOEFF (4907). 53jährige Frau; Unterbindung der Karotis schon 
5 Tage' nach Beginn des pulsierenden Exophthalmus; keine vorausgehende Kom­
pressionsbehandlung der Karotis; am 2. Tage Hemiplegie, Bewußtlosigkeit. Tod 
nach 4 W ocl)en. 

4 mal um Unterbindung kurz nach Beginn der Erkrankung 
(vg1. auch vorstehenden Fall). 

GRUNER (t 904). Hjährige Frau; keine vorausgehende Kompressionsbehand­
lun~. Unterbindung 4 Tage nach Beginn; Tod 5 Tage nach \ler Unterbindung. 

1 mal Ursache nicht feststellbar. 

JEAFFRESON (4879). Zarte Fran von 45 Jahren; keine vorausgehende Be­
handlung mit Karotiskompression. 5 Wochen nach Beginn des Leidens Karotis­
unterbindung. Einige Tage danach Aphasie, Lähmung, Exitus. 

In einem Fall von MORTON (1876) bei einem zarten hochgradig anämischen 
Mädchen von :2 3 Jahren erfolgte der Tod am Tage nach der Karotisligatur, doch 
anscheinend nicht als deren Folge, sondern infolge Peritonitis (heftige Leib­
schmerzen, Auftreibung des Leibes, Fieber). Gehirnerscheinungen waren nicht 
aufgetreten. Auch der Sektionsbefund ergab keine einwandfreien Anhaltspunkte 
dafür, daß die Karotisligatur den Tod. verschuldet habe. 

Zählt man bei Berechnung der Mortalität nach Karotis­
ligatur in den spontanen Fällen den Fall DEIIIPSEY, in' dem ... Tod 
durch Infektion und Nachblutung eintrat, nicht mit, da der 
Tod hier bei richtiger Asepsis wohl hätte vermieden werden, 
können, so bleiben noch 9 TodesfäJlle unter 48 Karotisunterbin­
dungen (48,75% Mortalität); diese hohe Mortalitätsziffer würde wO,hl 
geringer sein, wenn die Karotis vor der Ligatur einige Zeit regelmäßig 
komprimiert worden wäre. 

Aus der Zusammenil'telJung der Todesfälle nach der Karotisligatur beim 
pulsierenden Exophthalmus ergibt sich also, daß bei sonst gesunden Indi­
viduen im jüngeren und mittleren Alter die typische Unterbindung der 
Carotis communis oder interna nur einer Seite unter der selbstverständ­
lichen Voraussetzung peinlichster Asepsis und einwandfreier Technik kaum 
eine Gefahr bietet; dementsprechend hat bei den traumatischen Fällen die 
einseitige Karotisligatur eine Mortalität von 0,0%. 

Gefahrlich wird die Ligatur der Karotis dann, wenn die Ausbildung 
eines Kollateralkreislaufs erschwert ist; und zwar ist dies der Fall in den 
spontanen Fällen, bei welchen stets Erkrankungen des Gefäßsystems gleich­
zeitig vorhanden sind, und bei denen, besonders im höheren Alter, die 
Erweiterungsfähigkeit der Gefäßrohre mangelhaft ist. 

Groß,e Gefahr scheint zu bestehen, wenn bei den idiopathischen Fällen 
zwischen Beginn des pulsierenden Exophthalmus und der Karotisunter-
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bindung nur wenige Tage Zwischenzeit liegen. Da die Karotis durch die 
Rupturstelle einen beträchtlichen Teil ihres Blutes verliert und infolgedesEen 

die von der Karotis versorgten Gehirnarterien entsprechend weniger Blut 
erhalten, bahnt sich bei längerem Bestehen des pulsierenden Exophlhalmus 
schon von selbst ein Kollateralkreislauf im Gehirn an, und. die später aus­
geführte plötzliche Ausschaltung der Karotis durch die Unterbindung ist 
weniger geflihrlich. 

Eine Anbahnung des Kollateralkreislaufs ist vor Ausführung der Karotis­
unterbindung auch durch methodisch ausgeführte Karotiskompression möglich. 
Obige Zusammenstellung zeigt, daß unter den infolge Karotisligatur ad 
exitum gekommenen spontanen Fällen nur bei einem einzigen (COGGIN 4887) 
die Karotiskompression, und zwar allerdings anscheinend in ungenügender 
Weise ausgeübt worden war. Daß gelegentlich einmal ausnahmsweise die 
Karotisligatur bei spontanem pulsierenden Exophthalmus trotz hohen Alters 
71 Jahre) sowie trotz ziemlich kurzer Zwischenzeit zwischen Beginn der 

Erkrankung und Ausführung der Unterbindqng (20 Tage) und ohne voraus­
geschickte Kompressionshehandlung regelrecht verlaufen kann, beweist der 
Fall SCBAEFEllS (~94 0). 

Doppelseitige Ka rotisun t erbin dung. 

Durch die innerhalb kurzer Zeit nacheinander vorgenommene Unter­
bindung bei der Karotiden ist das Leben auch bei den traumatischen Fällen 
bedroht. Unter 44- traumatischen Fällen mit doppelseitiger Unterbindung 
ist 3mal der Tod erfolgt (2~ 0/0 Mortalität). 

Bei spontanen Fällen kamen doppelseitige Karotisligaturen nicht zur 
Ausführung. 

Besonders gefährlich ist natürlich die Unter bindung der Karotis der anderen 
Seite dann, wenn zwischen beiden Operationen eine nur kurze Zwischenzeit liegt, 
wenn keine methodische Kompression der zweiten Karotis deren Unterbindung 
vorausgegangen ist, sowie ferner wenn der Patient in höherem Alter steht. 

Unter 7 Fällen, in denen die Unterbindung der zweiten Karotis keine 
unangenehmen Folgeerscheinungen hatte, war die durchschnittliche Zwischen­
zeit zwischen beiden Operationen 61/ 2 Monate, in den 3 Fällen, in denim 
Gehirnerscheinungen folgten, 21/ 3 Monate und in den Fällen mit Wdli$lhem 
Ausgang nur 4 7 Tage. Das Durchschnittsalter der ersten 9 Fälle beträgt 
U Jahre, das der letzten 2 Fälle 32 Jahre. In dem Fall von BODoN (4899) 
war die zweite Karotis vor ihrer Unterbindung 2mal täglich 1/4 Stunde 
lang komprimiert worden, und es folgten trotz des Alters von 38 Jahren 
und· des Zwischenraums von nur 32 Tagen zwischen beiden Operationen 
keine Gehirnerscheinungen. 

Näheres über die doppelseitigen Unterbindungen der Karotis ist aus 
der folgenden kleinen Zusammenstellung ersichtlich. 
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Fälle von pulsierendem Exophthalmul mit 

Gescblecbt, 

I 
Ullt .. bindung I 

Antor, Jahr 
Alter Trauma wie lange nach Wann Rückfall? I 

BPginn? 

Poland, 486.0. m., !i. Traumatisch. 10 Wochen. Einige Mon'j 

Williams, 4868. m.,20. • 7 Monate. Einige Tage. 
- - -""-- I 

Le Fort, 4890. w.,48. 7 Wochen. 
Einige 

• Wochen. 

Reeve, 4893. .Jung. Mann .• • 6 Monate. Einige Tage. 
--

Francke, 4897. m,21. • 5 Wochen. Einige Tage. 

! 

I 
Wilder, 4897. m.,30. • 3 Monate. 3 Tage. I 

I ! 
, 

i 
--_. .. - -- - - __ _0. ... .. ,--------- ---- - -----

Keller, 4898. m.,39. • 3 Monate. Einige Woch. : 
I 

I 
Slomann, 4898. m., 44. • 6 Monate. i 

! 

~--- -- -_ .. 

Bodon, 4899. m.,38. • -'-- 4 Woche. 

. _------ --- --_.~-_.- -----_ . 
Oliver, 4904. m.,45. Schußverl. 5 Monate. .bald« 

HanseIl, 4 90S. w., u. Traumatisch. 3 Monate. 24 Stunden. 

Barbieri, 4909. ? • ? ? I 
Feruglio, 4943. m.,5. Heugabelstich. ? 45 Tage 

I 

r 

- -

I Caillaud 4947. .Soldat.« Granatsplitter~ 4-2 Monate. 

d) Gehirnstörungen nach Karotisligatur. 
Die durch Karotisliglltur herbeigeführten Todesfälle sind, soweit sie 

nicht infolge Infektion oder Verblutung eintreten, stets auf schwere Zirku­
lationsstörungen im Gehirn zurückzuführen. Schon nach kurzdauernden 
Unterbrechungen des Blutstroms in der Karotis durch Kompression können 
Schwindel, vorübe.rgehende Sprachstörungen und Lähmungserscheinungen 
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U'nterbindung der Karotiden beider Seiten. 

Zwisohenzeit I 
zwilChen Liga.tur der 1. und GehirnerscheInungen Erfolge: der 2. Unterbindung 

der 2 Karotis 

14 Monate. I Keine. Guter Erfolg. 

30 Tage. » » 

Am Abend des Operations-

8 Wochen. 
tages Aphasie und leichte 
Facialisparese • die nach » 

!lI Tagen verschwand. 

1 Jahr. Keine. Ohne Erfolg. 

S Monate. Heftige Kopfschmerzen. Wesentliche Besserung. 
- -

Wenige Tage !danach Hemi-
I plegie, Aphasie, Verlust des 

3 Monate. Geschmacks; leichte Schwä- Ohne .Erfolg. 
che d. Extrem. u. schwerf. 
Sprache bleiben bestehen. 

8 Monate. Keine. Besserung. 

Nach einigen Stunden Er-
S4 Stunden. blindung, Bewußtlosigkeit, Exitus nach !lI 'Tagen. 

Hemiplegie. 

3S Tage !lI mal täglich Rückfall nach 4 Tag. 
1/, Stunde lang Carotis Keine. Später Heilung durch orbi-

compress. tale Operation. 

91/2 Monate. Keine. Nur geringe Besserung, 

6 Wochen. Nach s Tagen Hemiplegie . Am 5. Tag Exitus. 
. - ---- -- -

4 Monate. ? Mäßiger Erfolg. 

Mehr als !lI Wochen. Keine. Ohne Erfolg. 

7 Tage. Nach 7 Stunden Aphasie, Tod nach 4 Tag. 
Hemiplegie. 

auftreten. Gewöhnlich handelt es sich bei den nach Ligatur der Carotis 
communis oder interna auftretenden Gehirnsymptomen um Benommenheit 
oder Bewußtlosigkeit, mehr oder weniger schwere Aphasie, um Lähmungen 
des Facialia, Krämpfe und Lähmungen (motorisch und sensibel) der Ex­
tremitäten, Hemiplegie. Die Lähmungen können voriibergehend sein oder 
auch dauernd bestehen bleiben. 

Ha.ndhuch der Aupuheilkuude. 2.Auil. IX. Bd. XlII. Kap. 2. 
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Unter 170 einseitigen Karotisunterbindungen bei traumatischem 
pulsierendem Exophthalmus kam es in 5 Fällen (3,5%) zu Gehirnerschei­
nungen, darunter 1 Todesfall und eine dauernde Lähmung. Unter 12 trau­
matischen Fällen mit Ligatur auf der Karotis der zweiten Seite 
traten hiernach in 5 Fällen (Hl %) Gehirnerscheinungen auf, darunter 
2 Todesfälle und eine bleibend~ Lähmung. 

Unter 48 Karotisunterbindungen bei spontanen Fällen stellten sich 
in 12 Fällen (25 %) Gehirnerscheinungen ein, darunter 8 Todesfälle. 

Das Durchschnittsalter der trallmatischen Fälle mit Gehirnerscheinungen 
ist 24 Jahre, das der spontanen .Fälle mit Gehirnerscheinungen 53 Jahre. 

Die Gehirnerscheinungen traten bei den spontanen Fällen gewöhnlich 
am ersten, manchmal auch am zweiten oder am dritten Tag nach 
der Ligatur auf. Unter den traumatischen Fällen stellten sich bei 
3 Patienten Lähmungen erst., nach 2-4- Wochen (vorübergehend) ein. 
Dieses späte Auftreten ist wohl nicht wie in den übrigen FäHen 
durch qie nach der Ligatur auftretenden Zirkulationsstörungen 
zu erklären, sondern durch eine fortschreitende Thrombose oder 
eine Embolie 1). 

Vorausgehende Karotiskompression war nur in 2 spontanen Fällen an­
gewendet worden. In dem einen Fall (67jährige Patientin) war die H-emi­
parese vorübergehend. 

Die Fälle mit Hirnstörungen nach einseitiger Karotisunterbindung sind 
in folgendem (S. 212-213) übersichtlich zusammengestellt. Bezüglich der 
Gehirnerscheinungen nach doppelseitiger Karotisligatur wird auf die Tabelle 
S. 208-209 und bezüglich der Gehirnerscheinungen nach Karotiskom­
pression auf S. 198 verwiesen. 

e) Vorbereitung und Ausführung der Karotisunterbindung bei 
pulsierendem Exophthalmus. 

In Vorbereitung der Karotisligatur empfiehlt sich zur Feststel­
lung, ob die Unterbrechung des Blutstroms in der Karotis keino Gehirn­
erscheinungen auslöst, eine vorausgehende genügend lange fortgesetzte 
Kompression der Karotis; je nachdem der Patient die Kompression 
verträgt, wird deren Dauer verschieden sein. Durchschnittlich wird man 
in den ersten acht Tagen von drei- bis sechsmal täglich 5-t 0 Minuten 
auf drei- bis sechsmal täglich 15-30 Minuten oder noch länger ansteigen 
können und zwar bei traumatischen Fällen rascher als bei den spontanen. 

Treten dabei keinerlei Gehirnerscheinungen auf, so wird man bei jungen 
gesunden, kräftigen Patienten mit traumatischem pulsierenden Exophthal-

4) Bei der 68jährigen Patientin von MORAX & DUCAMP 1946 (spontaner Fall) 
begannen die Gehirnerscheinungen am 6. Tag nach der Karotisligatur. Die Sektion 
zeigte Thrombose der Gehirnarterien. 
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mus nach i-2 Wochen, bei anderen Patienten nach mehrere Wochen 
langer Kompression die Unterbindung der Karotis vornehmen können. Man 
muß sich davon überzeugen, daß die Kompression auch richtig durchge­
führt wird, d. h., daß das Geräusch während der Ausübung des Druckes 
verschwunden bleibt. Der Patient bleibt während der Zeit der Kompres­
sionsbehandlung im Bett und verhält sich möglichst ruhig. 

Treten bei Karotiskompression Störungen von seiten des Gehirns auf, 
so J1l.ßf sich durch regelmäßig 'wiederholte Kompression ein Kollateralkreis­
lauf im Gehirn erzeugen, so daß schließlich auch bei lange ununterbrochen 
fortgesetzter Kompression Gehirnerscheinungen ausbleiben. Manche F1l.lle, 
in denen anfangs nach kurzer Kompression Schwindel und Lähmungs­
erscheinungen auftraten, baben nach einer planmäßig durchgeführten Kom­
pression von zunehmender Dauer die später ausgeführte Ligatur ohne jede 
Beschwerde ertragen. 

Ats Beispiel führe ich die 24jährige Patientin ZUR MÜHLENS (t 9O-i) mit 
traumatischem pulsierenden Exophthalmus an, bei der anfangs nach I) Minuten 
Kompression Schwindel und Gefühlsstörungen im rechten Arm und in der Hand 
auftraten. Nach t 6 Tage lang i mal täglich I) Minuten fortgesetzter Kom­
pression verlief die Karotisligatur ohne Gehirnerscheinung,en. Auch bei AUGSTEINS 
( t 9 t 6) Patient verursachte dill Kompression der Karotis anfangs Schwindel; die 
Ligatur wurde nach vorbereitender Kompressionsbehandlung gut vertragen. 

Setzt man in Fällen von pulsierendem Exophthalmus vor der Karotis­
unterbindung die Karotiskompression zu lange fort, so kann unter Um­
ständen sich ein rückläufiger Blutstrom vom Circulus arteriosus Willisi 
nach der RuptursteIle der Carotis interna ausbilden. Dieser durch die 
lang da'uernde Karotiskompression herbeigeführte kollaterale Blutstrom kann 
den Erfolg der nachfolgenden Ligatur schließlich völlig in Frage stellen. 

Als Beispiel für ein solches Vorkommnis sei der Fall von FRANCKE (48 9 7) 
erwähnt. Bei dem 2 tjährigen Patienten mit traumatischem pulsierenden Exoph­
thalmus wurde die Karotiskompression anfangs jedesmal 3-i Minuten, später 
t 2 Minuten ausgeführt. In den er~ten Tagen waren während der Kompression 
Pulsation und Geräusche vollkommen verschwunden. Am t O. Tage traten je­
doch nach einem Druck von I) Minuten wieder Pulsation uad Geräusch auf. 
Es ist daher wohl zu verstehen, daß die danach ausgeführte Ligatur Geräusch 
und Pulsation nicht zum Schwinden brachte. 

Bei Patienten mit Anzeichen von Arteriosklerose sowie solchen, bei 
denen eine regelm1l.ßig wiederholte Karotiskompression immer wieder Schwin­
del und sonstige Gehirnerscheinungen auslöst, wird man, besÖDders wenn 
sie in höherem Alter stehen, die Karotisligatur im allgemeinen vermeiden 
oder wenigstens nur bei Fehlschlagen einer anderen Therapie ausführen. 
In solchen Fällen empfiehlt es sich, die Karotis nicht in der' gewöhnlichen 
Weise zu unterbinden sondern lieber eine der weiter unten beschriebenen 
Methoden der allmähliclien Umschnürung der Karotis anzuwenden. 

44* 



212 XIII. Sattler, Pulsierender Exophthalmus. 

Autor, Jahr I Alter, 
Gesohlecht 

0 

, 
L Wherry 4894. 43 m. 

i. Wood 4904 ? m. 

3. Siegrist 4901. 15 m. 

4. Thierry 4903. 16 m. 

5. Usher 190:; 31 m. 

6. Eischnig 4946 • Um. 

4. Nunneley 4859. 65 w. 

I. De Wecker HI68 . 63 w. I 

3. JeafTreson 1879 45 w. i 

I 

4. Higgens 1881 . 4i w. 

5. Coggin 1885 • 67 w. I 

6. Churchmann 1895 41 w. 

7. Karplus 4900 69 w. 

8. Gruner 4901 • . ! 33 w. 

9. Brandes 4905 , 84 w. 

I 

40. Von Barlag 4905 17 w. 
: 

H. Jack & VerhoefT 4907 I 53 w. 

4 i. Albertin & Desgouttes 
55 w. 

4909. 

41. Morax & Ducamp 4 94 6 68 w. 

Gehirnerscheinungen nach ein­

Traumatische 

Dauer des Lei· 
Ursache, Allgemein- dens bis zur Vorherige 

bellnden Unterbindung Karotiskompression 

Trauma, 
Schädelbruch. 9 Wochen. keine. 

Trauma. Über 
I Monate. • 

» » 

» 

» (Schuß). 3 Tage! 
! 

Nur ganz kurz. 

• 4 Monat. Wiederholte Kom-
pression. , 

Spontan 

Spontan. 45 Tage. keine. 

» 1/, Jahr. Kompr. niebt vertr. 

» zart. ö Wochen. keme. 

» 8 Monate. • 
. 

5 Monate. Einige Wochen. » 

» 7 Wochen. keine. 

I · 3 Wochen. » 

» 4 Tage. • 

» 3 Wochen. » I 
I 

» ? ? 

• 5 Tage! • 
I 

• Arterioskier. 44 Tage. Nur 
einmal V'ersucht. 

• • ? ? 
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'8eitiger Karotisunterbindung. 

Fälle. 

Commnni. 
Beginn der Gehirn-

er.chelDnngeR wie lange 
oder Interna? nach Unterbindnng? 

Comm. Einige Tage. 

Comm. ? 

Int. u. Ext. Am 43. Tag. 

Comm. u. Int. Am 44. Tag. 

Int. u. Ext. 3 Stunden. 

Int. 25 Tage. 

Fälle. 

Comm. 

• 
• Einige Tage. 

» 

• 4 Tag. 

» 

• Am i. Tag. 

» ? 

» 

» 

.. 4 Tag • 

» 3 Tage. 

Interna. 6 Tage. 

Art der Gehirnerscheinnngen 

4 Monat bewußtlos. Faci-
alislähmung, halbseitige 

Krämpfe. 

Vorübergehende Apl).asie 
und Aufregungszustände, 

4 Woche anhaltend. 

Aphasie, nur wenige Min. 
Hemiplegie nur 4 Stunden. 

Hemiplegie, Verwlrrtheit 
2 Tage anhaltend. 

Verwirrtheit. 
I 
I 

Facialis- und Halbseiten-
lähmung. 

Halbseitige Krämpfe, und 
Lähmung. 

Halbseitenlähmung. 

Aphasie, Hemiplegie. 

Vorübergehende 
Hemiplegie. 

Bewußtlos, Hemiplegie. 

Vorübergehende Aphasie. 

Aphasie, Hemiplegie. 

? 

Facialis- u. Halbseiten-
lähmung. 

Vorübergehende Schwäche 
und Taubheit im Arm. 

Hemiplegie. 

Facialis- und Halbseiten-
lähmung. Nach 3-4 Wo-
ehen vÖllig verschwunden. 

Hemiplegie, Verworrenheit. 

213 

Ausgang. 

Lähmung bleibend, 
puls. Exo. nicht gebessert. 

puls. Exo. geheilt. 

Erblmdung (ascend. 
Thrombose) puls. Exo. 

geheilt. 

puls. Exo. geheilt. 

Exitus nach i Tagen 
(möglicherweise infolge 
dl(r SChußverletzung). 

Nach 11 Mon. Heilun g. 

Exitus am 46. Tag. 

Exitlll am 2. Tag. 

Exitus. 

Exitus am 4. Tag. 

Heilung des puls. Exo. 

Exitus am 6. Tag. 

Exitus am 5. Tag. 

Exitus am 40. Tag. 

Puls. Exo. gebessert. 

Exitus nach 4 Wochen. 

Puls. Exo. geheilt. 

Exitus nach 5 Wochen. 
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Auch vor Ausführung einer solchen »langsamen Drosselung« der Ka­
rotis sollte eine geregelte Karotiskompression durchgeführt werden. 

Bezüglich der tech nische~ Ausführung der gewöhnlichen Ka­
rotisligatur sei auf die chirurgischen Handbücher und Operationslehren 
hingewiesen. 

Von den bei der Karotisunterbindung an Patienten mit pulsierendem 
Exophthalmus gewonnenen -Erfahrungen sei hier erwähnt, daß in lange 
bestehenden Fällen, in denen sich auch Pulsation in der Vena jugularis 
findet, deren Unterscheidung von der Arteria carotis manchmal Schwierig­
keiten bereiten kann. Die genaue Kenntnis der anatomischen Lage der 
Gefäße und die Feststellung, ob bei Kompression des Gefäßes die Pulsation 
oberhalb oder unterhalb der Kompressionstelle verschwindet, wird Ver­
wechslung beider Gefäße vermeiden lassen. 

Es empfiehlt sich, die Unterbindung in ·Lokalanästhesie und nicht in 
Narkose auszuführen; denn das Allgemeinnarkotikum kann auf Gehirn und 
Zirkulationsorgane giftig wirken und dadurch das Auftreten von Gehirn­
erscheinungen nach der Ligatur begünstigen. Die Lokalanästhesie bei der 
Unterbindung ist aber vor allem deswegen der Allgemeinnarkose vorzu­
ziehen, weil Gehirnstörungen dabei sofort erkannt werden. Gerade bei den 
im folgenden beschriebenen Methoden der allmählichen Umschnürung der 
Karotis ist Lokalanästhesie unbedingt erforderlich. 

Itethoden der allmählichen Abschnürung der Karotis. 

Als erster scheint DENUCE 1) (4878) den Gedanken gehabt zu haben, durch 
ganz allmählIches Zusammenziehen des Fadens bei Karotisligatur Gehirnerschei­
nun gen zu vermeiden. v. LESSER 2) (4 883) schnürte die Karotis erst proviso­
risch durch ein dickes Drainrohr zu und unterband sie später, nachdem sich 
keine Gehirnerscheinungen gezeigt hatten. Ein ähnliches Vorgehen empfahl 
JQlUlAN3) (4907). Er legte zunächst um die Karotis eine lockere Ligatur, um 
sie im Falle des Auftretens von Gehirnerscheinungen wieder entfernen zu können 
oder andernfalls nach 48 Stunden ganz festzuzieben. KR~CJI:E') (494 4) bat in 
! Fällen von pulsierendem Exophtbalmus, in denen die Resektion der Orbital­
venen nicht zum Ziel geführt hatte, die Carotis communis mit einem Katgut­
faden nur so weit umschnürt, daß das Geräusch undeutlich zu hören war. In 
dem einen Fall erzielte 'er mit diesem Verfabren völlige Heilung. 

ILu.STED 6) (i 901S), MATAS & ALLEN6) (t94 4), sowie STONEY 7) (49 f 3) ver-

4) Referiert: Scbmidts Jahrbücher Bd.78. 
I) Zentralblatt für Cbirurg. 4883 Bd. 40 S. 455. 
3) Chirurg. Kongreßbericht; Zentralbl. f. Cbirurg. 4907, Beil. 'So 46. 
4) Tagung der freien Vereinigung der bayrischen Chi1"l11'gen 4.7.4944. Münch. 

med. Wochenschr. 4914, S.4747. 
5) Bull. of the John Hopkins hospital 4905, Oct. 
6) Journ. of tbe americ. med. a8SOC .. 4944, Bd. &6, Nr. 4. 
7) Clin. Journ. Bd. 41, S. 334. Ref. Centralbl. f. d. ges. Chir. u. deren Grenzge­

biete Bd. 4, S. 344. 
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engten oder verschlossen die Karotis durch Umlegen eines Aluminiumbandes, 
das mehr oder weniger stark zusammengedrückt und bei Auftreten von Ge­
hirnerscheinungen wieder entfernt werden kann. Das 4-7 mm breite Alu­
miniumband wird mitte1st einer Aneurysmanadel um die Karotis herumgeführt. 

NEFF1) (f9H) und CUNINGHAM2) (f9H) verwandten zum Verschluß der Ar­
teria cal'otis eine kleine federnde Klemme (vg!. Abbildung 26), die einen elasti­
schen Druck auf die Karotis ausübt. Um 
den äußeren Teil jeder Branche der 
Klemme wurde dicker Katgut mehrfach 
herumgewickelt, so daß die Klemme zu­
nächst unvollständig schloß und nach 
Anlegen um die Karotis noch geringer 
Puls oberhalb dieser Stelle gefühlt werden 

Ab!.. iti . : ... ~ 
d"'-U 

konnte. Mit der Resorption des Katguts Klemme für allmählich herbeizulüh­
wurde der Verschluß vollkommen. In 
einem Fall von pulsierendem Exophthal­
mus, der auf diese Weise operiert worden 
war, verschwanden am 4. Tage nach der 
Operation die Geräusche und die Pulsation 
ganz. 3 Monate nach der Operation mußte 
die Klemme operativ entfernt werden, da 

renden Verschluß der Art. carot. nach 
Neff (1911) in Cunningham's (1914) 
Abänderung. a Stahlfeder. b Rinne 
für die Umsehnürung mit Katgut. 
c Obere der beiden Neusilberplatten . 
zwischen denen die Arterie komprimiert 
wird. d Ende der unteren Platte, die 

sie wegen ihrer Nachbarschaft mit der etwas umgebogen ist, um das Heraus­
Luftröhre beim Schluckakt Beschwerden schlüpfen der Arterie zu verhindern. 
machte. Es zeigte sich, daß die Klemme 
die Karotis ganz durchschnitten hatte. 

Die NEFFsche Klemme bewährte sich gut bei einem 39 jahrigen Patienten 
BRAzEAN's (f 9 f 6) mit traumatischem pulsierendem Exophlhalmus. 10 Tage nach 
Anlegung der Klemme wurde der Patient beschwerdefrei nach Hause entlassen. 
Einen Monat nach dem Eingriff konnte er seine Arbeit wiedet' anfnehmen, ohne 
daß, wie eine Nachuntersuchung nach 7 Monaten zeigte, ein RückfaJl einlr&t. 

Um bei einer allmählichen Drosselung der Arteria carotis den Grafl der 
Ahklemmung immer genau zu kennen, konstruierte SMOLER 3) (I g13) das bei­
folgend abgebildete Instrument (Abbildung 27 u. 28) - zu beziehen durch die 
Firma R. Bohar, Olmütz. - Mit zwei äußeren hakenförmigen Branchen wird 
das Gefäß bequem zur Unterbindung angehoben und das Abgleiten des GefaEes 
verhindert, wahrend es durch die zwei inneren mit Gummi bedeckt ln Alme 
komprimiert wird. Mit diesem lnstrument wird eine bajonettförmige Abknickung, 
die bei dem allmählichen Verschluß durch einen Gummidrain YOJ'ktmmen kann, 
vermieden. 7 Fälle SMOJ,ERS,' in denen diese allmähliche Drosselung angewendet 
worden war, verliefen ohne Gehirnerscheinungen, wahrend b{'i 3 in gewöhnlicher 
Weise unterbundenen Gehirnerscheinunsen auftraten. 

Die "erschiedenen gesthildert€D Yerfahno der alln.iihli(hcn Ab~tl.nü­

rung der Karotis schützen in gewissem Grade vor gefährlichen Kc,mplika­

lionen von seiten des Gehirns. Sie sind natürlich umständlicher als die 

gewöhnliche Ligatur. Bei den Methoden, bei denen die Wunde offen bleiben 

1) Journ. of tbe Amerie. med assoe. 4911, S. 700. 
!!) Journ. of the Amerie. med. assoe. 1914, Bd. 62, S. 373. 
a) Bruns' Beiträge zur Deutschen Chirurgie' 4913, Bd. 8!l, Heft 3, S. 494 . 
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muß, wie bei der von SMOLBR oder der Anwendung eines allmählich fester 
zuzudrehenden Gummidrains kann eine sekundä.re Infektion der Wunde .ein­
treten; die wiederholten Eingriffe verursachen dem Patienten Schmerzen 
(z. ß. Fall ELscHNIG ~ 911). 

Von besonderer Wichtigkeit halte ich die strikte Durchführung mög­
lichst absoluter Ruhe im Bett für eine oder mehrere Wochen nach der 
Ligatur; denn jede stärkere Bewegung beschleunigt die Blutzirkulation und 
verringert die Aussicht auf eine Trombosierung der RuptursteIle. (Vgl. auch 
das S. ~ 88 über allgemeine Maßnahmen Gesagte.) 

\1>1>. '!i. .\hb : 

Sill 0 leI':> Karoli,klemlllf' . 

C) An welcher Stelle soll 'die Karotis unterbunden werden? 
Carotis communis oder interna? Gleichzeitige Unterbindung 
der Carotis und Vens jugularis. Unterbindung der Karotiden 
beider Sei ten. 

T h e 0 r e ti sc h wäre natürlich in den Ji'ällen von Ruptur der Carotis 
interna im Sinus cavernosus deren Unterbindung dicht oberhalb und 
unterhalb der RuptursteIle die richtigste Therapie. Doch stehen der 
praktischen Ausführung einer solchen Operation wegen der schwer zugäng­
lichen Lage des Sinus cavernosus große Schwierigkeiten im Wege. 
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Durch ein solches operatives Vorgehen wären diejenigen Rückfälle des pul­
sierenden Exophthalmus sicher zu vermeiden, die nach Unterbindung der Ca­
rotis interna eintreten, und die nur dadurch zu erklären sind, daß vom Circulus 
Willisi Blut rückll.iufig in die Carotis interna nach der RuptursteIle strömt. 
Einen gewissermaßen experimentellen Beweis hierfür brachte ZELLER (t 9 t t) -
vgl. S. 2 t 8 - in seinem nach Karotisunterbindung am Hals rückflillig gewor­
denen Fall beim Versuch die Carotis interna innerhalb des Schädels zu unter­
binden. Beim Anziehen des um die Carotis cerebralis gelegten Fadens fielen die 
pulsierenden Venen in der Orbita zusammen. Durch vorhergehende operative 
Freilegung der Karotis am Hals hatte ZELLER festgestellt, daß diese durch eine 
frübere Unterbindung völlig ausgeschaltet worden war. 

TB. Gr.uCK: 1) hat schon 1882 die Resektion des vorderen Drittels des 
Warzenfortsatzes und der hinteren Hälfte des Felsenbeins von einem bogen­
fürmigen Schnitt hinter dem rechten Ohr aus zur Bloßlegung der Karotis 
empfohlen und äußert die Ansicht, daß auf diesem Wege die doppelte Un­
terbindung der Carotis cerebralis (z. B. wegen Aneurysmen) technisch mög­
lich sei. Auch BRUN2) (t903) hält diesen Weg 'für gangbar und zwar 
speziell; bei der Operation des pulsierenden Exophthalmus. 

Auf einem anderen Wege, nämlich nach Eröffnung des Schädels an 
der Stirn über der Augenbraue und subduralem Vorgehen bis an den kleinen 
Keilbeinflügel hat ZELLER (191 f) die· Carotis interna oberhalb des Sinus ca­
vernosus zu unterbinden versucht. 

Bei der praktischen Ausführung dieser Operation in einem FaJI von 
sehr schwerem, anderen Behandlungsmethoden trotzendem pulsierenden 
Exophthalmus verblutete sich lelder der Patient, da der um die Carotis 
cerebralis herumgelegte Faden bei einem etwas kräftigen Anziehen durch 
den Assistenten die Gefäßwand durchschnitt. 

Das von ZEI.LER zunächst an der Leiche eingehend studierte Operations­
verfahren, das natürlich nur nach vorheriger Unterbindung der Carotis 
interna unterhalb des Schädels zur Ausführung kommen dürfte, ist folgendes: 

Bildung eines großen Stirnlappens , dessen Basis oben und dessen unterer 
Rand dicht oberhalb der Augei'lbraue liegt; vorher HEIDENBAINSche Umstechungs­
naht, da beim pulsierenden Exophthalmus die Galeavenen außerordentlich heftig 
bluten. Bei dem Knochenschnitt muß die Eröffnung der Stirnhöhle wegen Ge­
fährdung der Asepsis vermieden werden. Nach dem Aufklappen des Lappens 
wird die harte Hirnhaut stumpf vom Boden der vorderen Schädelgrube abge­
löst bis zur Kante des kleinen Keilbeinflügels, an der sie fest haftet. Hier wird sie 
parallel der Kante gespalten. Wenn jetzt mit dem KRAusEsehen Hirnspatel das 
Stirnhirn vorsichtig etwas angehoben wird, so kommt bei Beleuchtung der tiefen 
Wunde mit der Stirnlampe sofort der Nervus opticus dicht am Eintritt in den 
Canalis opticus zu Gesicht, sowie unmittelbar neben und hinter ihm die Carotis 
interna nach Austritt aus dem Sinus cavernosus in ihrem letzten nach vorn 

1) Bericht über den Deutschen Chirurgenkongreß t 88!. 
i) Der Schädelverletzte und seine Schicksale. Beiträge zur klinischen Chi­

rurgie Bd. S8, S. !SS. 
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gerichteten Bogen. Aueh sieht man zuweilen an -ihrer medialen Seite die Ar­
teria ophthalmiea sieh abzweigen und unter den Nervus opticus sich begeben, 
wenigstens wenn ein ganz geringer Zpg an der Arteria ausgeführt wird. Es 
gelingt, da während des intrakraniellen Teils der Operation gar keine Blutung 
erfolgt, unschwierig ein Arterienhäkchen um die Karotis zu führen und zwar in 
seltenen Fällen proximal von der Arteria ophthalmica, sonst distal von derselben 
in nächster Nähe ihres Abgangs. Schwieriger ist es mit einer anatomischen 
Pinzette oder einer schlanken Klemme das eine Fadenende aus der tiefen Wunde 
henorzuziehen ohne an der Arterie zu zerren. Der Schluß des Knotens hat in 
der Tiefe mit allergrößter Vorsicht zu geschehen. Nach -vollendeter Unterbin­
dung muß die Karot!s proximalwärts am Austritt aus dem Sinus cavernosus 
mit schlanker aber kräftiger Gefäßklemme gequetscht werden, um die Arteria 
ophthalmica zu verschließen. 

Die Krankengeschichte des einzigen von ZELLER in dieser Weise operirten 
Falls ist- folgende: 

DezembeI: 48U schoß sich der damals 35jährige Patient in die rechte 
Schläfe, 3 Wochen danach lypischer pulsierender Exophthalmus rechts. Aus­
räumen der rechten Orbita durch SONNENBURG (4895); danach Entwicklung eines 
pulsierenden Exophthalmus links. Juni 1895 Ligatur der rechten Carotis com­
munis; 2 Tage -Erbrechen; pulsierender ExophtbaJmus gebessert; doch Rückfall 
nach 3 Monaten. 4896 nochmalige Unterbindung der rechten Karotis und ihrer 
Äste. Nach einem Monat Rückfall. 4902 Vorschlag einer Exstirpation der stark 
varikÖ'Sen Orbitalvenen; doch vom Patie~ten abgelehnt. Im Laufe der nächsten 
Jahre weitere Zunahme des Exophthalmus, Unbeweglichkeit des Auges, Abnahme 
des Sehvermögens und quälende Geräusche. 

8. 4. 4908 legte ZELLER die Gegend der rechten Carotis communis am 
Hals frei und stellte völliges Fehlen dieses Gefäßes fest. 13. 4. 4908 Versuch 
der intrakraniellen Unterbindung der rechten Carotis interna in der oben be­
schriebenen Weise. Sehr starke Blutung aus der Knochenwunde, die sich durch 
Tamponade zum Stehen bringen ließ. Es gelang, das Arterienhäkchen um die 
Carotis cerebralis herumzuführen; auf dessen ganz leichtes Anziehen fielen die 
linken Orbitalvenen zusammen. Beim Durchführen des Seidenfadens wurde un­
glücklicherweise durch brüskes Anziehen des Fadens durch den Assistenten die. 
Karotis durchgesägt. Es gefang nicht die Karotis zu fassen. Die Blutung war 
auch durch Tamponade nicht zum Stehen zu bringen. Exitus nach 9 Stunden. 

Zu einem so schweren lebensgefährlichen l:ingriff, wie die intrakranielle 
Unterbindung der Karotis, wird man sich nur dann entschließen, wenn alle 
weniger eingreifenden Heilverfahren des pulsierenden Exophthalmus im 
Stiche gelassen haben. Im Falle ZELLERS hätte vielleicht die viel weniger 
gefährliche und oft von gutem Erfolg begleitete Unterbindung der pulsieren­
den Orbitalvenen vor der Ausführung der intrakraniellen Unterbindung ver­
sucht werden können. 

Während der Unterbindung der Carotis interna oberhalb der im Sinus 
cavernosus befindlichen RuptursteIle Schwierigkeiten bereitet, ist die Unter­
bindung unterhalb der RuptursteIle technisch verhältnismäßig einfach. Es 
fragt sich nun: Bietet beim pulsierenden Exophthalmus die Unterbindung 
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der Carotis interna oder der Carotis communis bessere Aussichten 
auf Heiledolg? 

Zweifellos ist die Unterbindung der Arteria caroti,s in terua vorz u­
ziehen; denn diese gibt bis zum Sinus cavernosus keine nennenswerten 
Äste ab, von dem aus sich ein Kollateralkreislauf entwickeln könnte; .ein 
soleher kann sich aber nach Unterbindung der Carotis communis wohl aus­
bilden und zwar einerseits durch die dicht unterhalb der Teilungsstelle aus 
der Carotis oommunis entspringende Arteria thyreoidea superior, welche 
mit der aus dem Truncus thyreo-cervicalis der Arteria subclavia stammen­
den Arteria thyreoidea inferior in Verbindung steht; andererseits unter 
Vermittlung der Arteria carotis ext., welche mit der der anderen Seite 
a~astomosiert. 

Den besten Beweis für die Richtigkeit dieser auf Grund der anatomi­
schen Betrachtung der Gefäßverbindungen gegebenen Empfehlung, die In­
terna und nicht die Communis in Fällen von pulsierendem Exophthalmus 
zu unterbinden, bietet die Zusammenstellung der Heilerfolge. S. 220-222 
(67 % Heilung nach primärer Unterbindung der Interna gegenüber 46% 
nach Unterbindung der Communis.) 

,Als Beispiele für Ausbildung eines Kollateralkreislaufs durch die Schild­
drüsenarterien nach Unterbindung der Carotis communis bei pulsierendem Exoph­
thalmus führe ich die Fälle von NIEDEN (f 887) und BBuN (f9 0 3 ) an: NIEDEN 
beobachtete einige Tage nach der Unterbindung, daß sich die Arteria thyreoidea 
zu beträchtlichem Umfang erweiterte. Im Falle BBuNs hatte sich dieser Kolla­
teralkreislauf nach doppelileitiger Unterbindung der Arteria carotis communis 
hergestellt. Man fühlte oberhalb der LigatursteIle beider Karotiden deutliche 
Pulsation eines kräftigen Arterienrohrs. 

Für die Ausbildung eines Kollateralkreislaufs durch die Arteria carotis ex­
terna von der Karotis der anderen Seite können unter anderen die Fälle von 
EISSBN (f890), REEVE (f893) und MABPLE (f907) als Beispiele dienen: Bei der 
ifjAhrigen Patientin EISSENS war nach Unterbindung de:r rechten Karotis wie­
der ein Rückfall aufgetreten, die Kompression der linken Carotis communis 
brachte danach die Pulsation in beiden Arteriae maxillares, in der rechten Ca':: 
rotis interna und in der rechten Orbita zum Schwinden. Die Unterbindung der 
den Kollateralkreislauf unterhaltenden rechten Karotis externa und der Carotis 
interna führte Heilung herbei. 

Im Fall von REEvE war am f 2. Tag nach der Unterbindung der rechten 
Carotis communis wieder Pulsation oberhalb der UnterbindungsteIle zu fühlen. 
Druck auf die rechte Arteria carotis externa oder auf die linke Arteria carotis 
communis beseitigte alle Geräusche und jede Pulsation. 

Bei dem i f jährigen Patienten MARl'LES ließ sich 3 Jahre nach einer er­
folglosen Unterbindung der Carotis communis bei einem neuen operativen Ein­
griff feststellen, daß der Kollateralkreislauf durch die beiden Arteriae linguales 
von der Karotis der auderen Seite stammte. 

Trotz des hierdurch erbrachten Beweises, daß beim pulsierenden Exoph­
thalmus nach der Ligatur der Carotis interna die Gefahr für' das Auftreten 
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eines Rezidivs geringer ist als nach Ligatur der Carotis communis, ist bis­
her - besonders in früherer Zeit in der großen Mehrzahl der Fälle nicht 
die Carotis interna, sondern die Carotis communis unterbunden worden 
und zwar vermutlich, weil die Kommunisunterbindung leichter auszuführen 
ist. Doch dürfte heutzutage die Unterbindung der Carotis interna einem 
geübten Chirurgen wohl ebensowenig Schwierigkeiten bereiten wie die Un­
terbindung der Communis. 

Von CECI (KOCHER, Chirurgische Operationslehre 1907) und von BOARI 
(ebenda) wurde als Hilfsmittel gegen Gehirnstörungen die gleichzeitige Li­
gatur von Karotis und Vena jugularis empfohlen, in der Meinung, 
daß dadurch eine Anämie des Gehirns zu verhüten sei. Doch lassen s~h wie 
ein Fall von WIETING (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. 90 S. 4) zeigt und 
wie auch kaum anders zu erwarten ist, dadurch Gehirnstörungen nicht ver­
meiden. Bei LVSTADS (1912) t 5 jährigem Patienten mit pulsierendem Exoph­
thalmus trat wenige Wochen nach der gut vertragenen Unterbindung von Ca­
rotis interna, externa und Vena jugularis ein Rückfall auf; Heilung durch Un­
terbindung der pulsierenden Gefäße in der Orbita. 

Doppelseitige Unterbindung der Karotis kann, wie die Zusam-· 
menstellung S. 208 zeigt, schwere Gehirnstörungen und sogar den Tod her­
beiführen. Sie ist bei spontanen Fällen überhaupt kontraindiziert und bei 
traumatischen höchstens nach monatelanger Zwischenpause und lang dau­
ernder vorbereitender Karotiskompression gestattet; doch ist die Aussicht 
auf Heilerfolg verhältnismäßig gering (23%). 

g) Erfolge der Karotisligatur bei pulsierendem Exophthalmus. 

1. Statistisches. 
Unter 24-8 genauer beschriebenen traumatischen Fällen wurden HO 

einseitige und 13 doppelseitige, unter 76 spont,anen Fällen von pulsieren­
dem Exophthalmus 4-8 einseitige Karotisligaturen ausgeführt. 

Unter den 160 einseitigen Ligaturen bei traumatischen Fällen wurde 
14-0 mal die Carotis communis und 15 mal die Carotis interna am Hals 
unterbunden; 1 mal wurde die Carotis interna intrakraniell zu unterbinden 
versucht (ZELLER 1911). 4- weitere Unterbindungen der Carotis interna be­
trafen Fälle, in denen nach einer früher ausgefiihrten Unterbindung der 
Carotis communis ein Rückfall eingetreten war. 

Unter den 4.8 einseitigen Ligaturen bei spontanem pulsierendem Exoph­
thalmus wurde U mal die Communis und 4 mal die Interna unterbunden. 

Einen Überblick über die Erfolge der Karotisunterbindung bei trauma­
tischen und spontanen Fällen geben die nebenstehenden Tabellen. 

Die nebenstehende Zusammenstellung ergibt: 
1. daß die Erfolge der Karotisligatur (communis und interna zusammen) 

bei spontanen Fällen bessere sind, als bei traumatischen Fällen: Heilung 
in 62 % der spontanen gegenüber U % der traumatischen Fälle; Heilung 
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Karotisligatur bei traumatischen Fällen. 

I Tod 
Zahl Ohue ~-

Hei- Besse- Ruck- unter Unabhin-
Unterbindung der der jeden Gehirn- Vermeid- gig ,'on lung rung faU bar (In-Falle Erfolg erschei- der 

nun gen 
fektion) Ligatur 

~- - ~ 

Carotis communis 62 30 43 4 - 4 -
einer SeIte 444 

430f0 21% 30% 3?/0 - 30/0 -

Carotis communis 3 4 ~ 3 3 - -

bzw. int. beider Seiten 44 210f0 30% 7% j1% 24% - -

9 3 ~ 1 - - 1 
Carotis interna (primär) 1) ! 45 

60% 20% 61/3 0/e - - 6 1/3% -

Interna nach vorausge- i 4 - - 3 - - -
gangener vergeblicher i 4 

25% - 75%. - - --
Kommunisligatur 2) 

-~ 

! 
Intrakranielle Ligatur ! 1 - - - - ~ - -

der Interna I - - - 400% - -

Karotisligatur bei spontanen Fällen. 

Zahl Besse- Ohne Tod unter Tod infolge Unterbindnng der der Heilung jeden Gehirn-
Falle rung 

RUCk-I 
fan Erfolg erscheinungen 

InfektlOu 

-- - - - -i 
Carotis comm. 45 23 6 5 I - 8 1 

einer Seite 56% 43 Ofo 14%\ - 48% 2% 

Carotis interna a 3 - - - - -
einer Seite 400% 

und Besserung zusammen in 77% der spontanen gegenüber 64, % der trau­
matischen Fälle. 

2. daß durch Unterbindung der Carotis interna günstigere Erfolge 
erzielt sind als durch Unterbindung der Carotis communis: Heilung 
nach primärer Unterbindung der Interna in 67%, nach Unterbindung der 
Communis in 46 % der traumatischen und spontanen Fälle; Heilung öder 

~) Darunter 2 erfolgreiche Fälle von gleichzeitiger Unterbindung der Kom­
munis und der Interna (SCHOU ~ 902, THIERRY (4903) sowie ein erfolgreicher von 
gleichzeitiger Unterbindung der Interna und Externa (SIEGRIST ~90~). Eine Unter­
bindung vop Interna und Externa war von einem Rückfall gefolgt (LAMBERT ~ 902), 
eine von Interna und Vena juguIaris ohne Erfolg (LYSTAD ~ 942); in einem als zur 
Heilung gekommen registrierten Fan war Erblindung durch Embolie eingetreten 
(ELSCHNIG ~94 6). 

2) HOUILLON (4903) OLIVER (4904), PRITCHAan (4904), MARPLE (4907). 
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Besserung Bach Unterbindung der Interna in 83 %, nach Unterbindung der 
Communis in 6' % der Fälle. 

Die Zahl der Fälle, die der Statistik über die Erfolge der Ligatur der 
Carotis inteJ:na beim pulsierenden Exophthalmus zugrunde liegt ( 4 8 Fälle), 
ist etwas klein. Bei größerem Material könnte sich das Ergebnis der Sta­
tistik vielleicht noch ändern. Aber trotzdem bleibt der aus der vorstehen­
den Zusammenstellung sich ergebende Unterschied zwischen den Erfolgen 
der Ligatur der Communis und der Interna doch so auffallend, daß die 
Ligatur der Carotis interna auf alle Fälle der Ligatur der Communis vor­
zuziehen ist. 

Die Tabelle zeigt weiter, daß in Fällen von Mißerfolg der Ligatur von 
Carotis communis die Unterbindung der Carotis interna derselben Seite oder 
der Carotis communis der anderen Seite nur verhältnismäßig geringe Aus­
sicht auf Erfolg hat (2' % bzw.24 % Heilung). (Vgl. Indikationsstellung S. 237). 

2. Heilverlauf nach. Karotisligatur. 

Es sei hier noch einmal auf die Besprechung der Blutversorgung des 
Auges nach Karotisunterbindung S: 200, der Gefahren der Karotisligatur 
für das Auge und für das Leben S. 202 und der Gehirnstörungen nach 
Karotisunterbindung S. 208 hingewiesen. 

In etwas über der Hälfte der Fälle verschwinden die Geräusche und 
die Pulsation im Augenblick der Unterbindung , in dem kleineren Teil der 
Fälle werden die Geräusche oder die Pulsation oder beides wesentlich 
schwächer und verschwinden meistens in den nächsten Stunden oder Tagen 
ganz. Bisweilen wird das Geräusch 'leiser, bleibt aber dauernd hörbar; die 
Patienten gewöhnen sich an die Geräusche und werden durch sie nicht 
mehr sehr gestört. Manchmal kommt das Geräusch einige Stunden oder 
Tage nach der Unterbindung vorübergehend wieder. 

So blieb in den Fällen von NUNNELEY (4 865), sowie von BARNARD & RUGBY 

( I 9 Oi) das Geräusch die ,ersten 4 Tage nach der Ligatur verschwunden, war 
dann 3 bzw. 6 Tage lang wieder zu hören, um dann dauernd nicht wiederzu­
kehren. In den Fällen von HALSTEAD (1869), CORNER (1874) und KELLER (1898) 
kehrte das Geräusch schon nach V, Stunde oder nach wenigen Stunden wieder, 
um dann nach mehreren Tagen, im Falle CORNERS erst nach 4 2 Jahren dauernd 
zu verschwinden. 

Der Augapfel sinkt oft nach der Unterbindung mehr oder weniger in 
die Orbita zur liek oder kann in anderen Fällen wenigstens leichter zu­
rückgedrängt werden. Doch können bis zur völligen Rückbildung des 
Exophthalmus nach Karotisunterbindung Monate ja sogar Jahre vergehen. 
Ist 'bei lang bestehendem pulsierenden Exophthalmus das Orbitalfett atro­
phisch geworden, so kann ein Enophthalmus sich ausbilden. ln den Fällen 
von HUSE (~887), HINDI (t897) und WBRNBR'(4905) kam ,nach- K'8.rotis-
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ligatur- vor dem Eintreten der Heilung eine vorübergehende, mehrere Tage 
anhaltende Zunahme des Exophthalmus, des Lidödems und der Cbemosis 
zur Beobachtung, anscheinend infolge des Thrombosierungsprozesses in den 
Orbitalvenen. 

Besteht eine pulsierende Geschwulst am inneren oberen Orbitalwinkel, 
so sinkt diese meist· nach der Ligatur zusammen. 

Die Fälle, in denen Geräusche und Pulsation sofort, und die, in denen 
sie allmählich aufhören, haben etwa die gleiche Zahl von Erfolgen bzw. 
Rückfällen, so daß das langsame Verschwinden des Geräusches prognostisch 
nicht ungünstig gedeutet zu werden braucht. 

Die Sehschärfe nimmt häufig wieder beträchtlich zu und kann die 
~orm erreichen, ebenso können Gesichtsfeldstörungen verschwinden. Die 
BewegliChkeit des Augapfels kann sich mehr oder weniger wieder herstellen. 
Pupillen- und Akkommodationslähmungen können wieder verschwinden. Die 
Stauungserscheinungen in ~en Venen der Lide:t der Bindehaut und der 
~etzhaut nehmen meist ziemlich langsam ab. Das Bestehen von Netzhaut­
venenstauung ist noch Monate hindurch, von Bindehautvenenstauung noch 
Jahre hindurch nach Heilung eines längere Zeit bestehenden pulsierenden 
Exophthalmus beobachtet worden (vgl. Abbildung S. 55). 

In BEcKERs (4907) Fall bemächtigte sich ein eigentümlicher Zustand 
yon Schlafsucht des Patienten in den ersten 44 Tagen nach der Ligatur. 

Die nach erfolgreicher Karotisligatur sich einstellende Thrombosierung 
kann sich ausnahmsweise auch bis auf die Vena frontalis und die Netzhaut­
venen fortpflanzen j so fühlte man im FJlUe SCHLiiPMANN (49 0 5) in den Venen 
an der Stirn die Gerinnsel und sah mit dem Augenspiegel sackartige Erweite­
rungen an den Netzhautvenen. Das Sehvermögen war hil11' nicht gestört, 
während die Thrombosierungserscheinungen an den Netzhautvenen im Falle 
Kupps ( 4 9 0 4) das Sehen in Mitleidenschaft gezogen hatten. 

Einige Beispiele für Besserung' des Sehvermögens nach Karotisligatur seien 
kurz angeführt : WALKER (4 907). Doppelseitiger typischer traumatiseher pul­
sierender ExophthalmuB von 6 wöchiger Dauer bei einem 29jährigen Mädchen; 
Besserung von zweifelhaftem Erkennen von Lichtschein auf die Norm. WING 
( I 891 ). Ujähriger Mann; traumatischer, 1 Jahr lang bestehender pulsieren­
der Exophthalmus und Besserung des Sebermögens von 1/10 auf 1f2. BULLER 
(1888). '!3jähriger Mann, '! Monate lang bestehender traumatischer pulsieren­
der Exophthalmusj Besserung von 1/6 auf t. ECKERLEIN (1887), doppelseitiger 
pulsierender Exophthalmus seit 4 Monaten bestehend, Besserung von 1/5 auf 1 
innerhalb 9 Tagen. In den letzten '! Fällen waren die brechenden Medien 
sicher klar. 

Was die Besserung der Motilität anbelangt, so stellte sich in den Fällen 
von WOOD (1901), CHURCHMANN (t 885), ECKERLEIN (1887), BLESSIG (1877), in 
denen sowohl der Oculomotorius wie der Abducens g,elähmt waren, nur die 
Funktion des Oculomotorius wiedei' her, während der Abducens gelähmt blieb. 
"In den Fällen von WZRNER (I 898) und v. HOFMANN (t 88 tl besserte sich auch 
die bestehende Abducenslähmun~ (vgl. auch S.6t). 
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Die Ursache der in etwa 30 % der traumatischen und ~ ~ % der spon­
tanen Fälle nach Carotis communis - Ligatur sich einstellenden Rückfälle 
dürfte wie S. 2~ 9 näher ausgeführt wurde, in der Ausbildung eines Kol­
lateralkreislaufs zu suchen sein. Nach der Ligatur der Carotis interna ist 
die Zahl der Rückfälle nur sehr gering (6 % der traumatischen, 0% der 
spontanen Fälle), weil hierbei die Möglichkeit eines Kollateralkreislaufs unter 
Vermittlung der Art~riae thyreoideae oder der Carotis externa ausgeschlossen 
ist. In vereinzelten Fällen kommt es nicht zum Wiederauftreten eines voll 
ausgebildeten Sypmtomenkomplexes, sondern es machen sich nur einzelne 
Krankheitserscheinungen, die schon verschwunden waren, wieder bemerkbar. 

So trat beispielsweise im Falle POIRIERS (t 890) erst t Jahr nach der Ka­
rotisligatur das Geräusch wieder auf, ohne den Patienten aber wesentlich zu 
belästigen. In anderen Fällen haben die Geräusche bei ihrer Wiederkehr ihren 
Charakter verändert oder den Ort, an dem man sie am deutlichsten hört 
(LE FORT t 890, LLOYD t 882). 

Die Zeitspanne, die zwischen der Ligatur ,der Carotis communis und 
dem Eintreten des Riickfalls verstreicht, ist unter 32 Fällen (darunter" 
spontanen), in welchen genauere Angaben vorliegen: 

In 6 Fällen 4-2. Stunden 
,. 7 ,. 

(darunter i spontaner) 
In 9 Fällen 
,. 8 ,. 

(darunter 3 spontane) 
In 2 Fällen 

• 

1-7 Tage 

4-. Wochen 
1-6 Monate 

Wenn ein Rückfall des. pulsierenden Exophthalmus eintritt, so pflegt 
er sich in über % der Fälle in den ersten. Wochen nach der Operation 
einzustellen. 

In den Fällen von HBRPIN (18U) und BARLAG (i 905) kam nach Unter­
bindung der Karotis ein pulSierender Exophthalmus der anderen Seite zur 
Entwicklung. 

Bei HllRPINS 29 jähriger Patien~in trat angeblich innerhalb t Woche nach 
der Karotisligatur völlige Rückbildung der Krankheitserscheinungen des spon­
tanen typischen pulsierenden Exophthalmus ein. Erst nach 9 Monaten ent­
wickelten sich Geräusche und Exophthalmus auf der anderen Seite. Während 
beim pulsierenden Exophthalmus der einen Seite die Geräusche durch Kom­
pression der Karotis beseitigt werden konnten, s~1l dieses beim Rückfall auf 
der anderen Seite nicht mehr möglich gewesen sein. 

In dem spontanen Fall BARLAGS (27 jährige schwangere Patientin) bildete 
sich nach Karotisligatur der pulsierende Exophthaimus des einen Auges zurück 
und entwickelte sich gleiclIzeitig damit die Erkrankung am anderen Auge. Auf 
Kompression der noch nicht unterbundenen Karotis sollen die Geräusche leis,er 
geworden sein. 
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6. Orbitale Operation des pulsierenden Exophthalmus. 

§ 62. Während die Unterbindung der Karotis schon seit über 100 Jahren 
in sehr zahlreichen Fällen von pulsierendem Exophthalmus ausgeführt 
worden ist, sind zielbewußte Versuche, das Leiden von der Orbita aus 
operativ anzugreifen und zu heilen, im wesentlichen erst neueren Datums 1). 

Die beste und in vielen Fällen von Erfolg gekrönte Methode der orbi­
talen Operation ist die Unterbindung und unter Umständen die gleich­
zeitige E xz ision d er er weite rten pulsierenden Orb ital ven e n 
möglichst tief in der Orbita. Temporäre Resektion der äußeren Orbital­
wand bietet dabei wegen der meist nasalen Lage der Venenknoten ge­
wöhnlich keinen besonderen Vorteil. Im Anschluß an die Ligatur der 
A. carotis int. kann Unterbindung bzw. Umstechung der pulsierenden Venen 
am Orbitaleingang genügen (SATTLER 1920 und Nachtrag S. 24.2). 

Andere orbitale Eingriffe wie Enucleation des Augapfels und Exen­
teration der Orbita sind in verschiedenen Fällen, in denen die Erhal­
tung des Auges wegen schweren Hornhautgeschwüren , Erblindung oder 
Glaukomschmerzen nicht wünschenswert schien, ausgeführt worden. 

MAUER (t 9 t 4) erlebte bei der Enuklealion eines Auges wegen pulsierenden 
Exophthalmus eine angeblich lebensgefähl'!iche Blutung. 3 Wochen nach der Ent­
fernung des Auges entwickelte sich pulsierender Exophthalmus am zweiten Auge. 

Auch im Falle SCHAEFERS (t 9 t 0), in dem der erblindete Augapfel wegen 
hochgradiger Vortreibung entfernt wurde, war die Blutung nach der Enukleation 
so stark, daß trotz des hohen Alters der Patientin (74 Jahre, spontaner pul­
sierender Exophthalmus) zur Karotisligatur gegritTen wurde (mit Erfolg). 

Die Exenteration der Orbita führte in den Fällen von MORTON (1870) 
und KNAPP (1884.) Heilung, im Falle SONNENBURG (1895; WlllMllTH 1902, 
ZELLER 4911) nur eine vorübergehende Besserung herbei. 

Tiefe Inzisionen in das Orbitalgewebe durch die Lider oberhalb 
und unterhalb des Auges machte JACK (4907) bei pulsierendem Exophthal­
mus. Er meint, sie hätten die gleiche Wirkung wie Ligatur und Resektion 
der Orbitalvenen, indem Durchschneidung der Gefäße eine sich fortpflanzende 
Thrombosierung bewirken könne. Es folgte danach sehr heftige Blutung, 
eine vorübergehende Zunahme der Protrusion, Geschwürsbildung der Horn­
haut, Erblindung, Heilung des pulsierenden Exophthalmus. 

In anderen Fällen wurden Inzisionen der Orbita ausgeführt, in der 
fälschlichen Meinung, es mit einem Orbitalabszeß zu tun zu haben. 

Die vor erfolgreicher Einleitung einer gegen das Grundleiden gerich­
teten Therapie versuchte Skarifikation bzw. Exzision der Binde­
hautwülste zur Beseitigung der Chemosis sowie Lidspaltenverenge-

1) Die ersten erfolgreichen Orbitaloperationen wurden von LANSDOWN (4875), 
NOYES (488t), WOODWARD (4896), GOLOWIN (4897) und LASAREFF (1898) ausgeführt. 
Schon vorher haben WARREN (4837), WECKER (1867) und SCHIESS-GEl\IUSEUS (1870) 
allerdings ohne Erfolg versucht, die orbitalen pulsierenden Gefäße zu unterbinden. 

Handbuch der Augenheilknnde. 2. Auil. IX. Bd. XIII. Kap. 2. 45 
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rung gegen Zunahme des Exophthalmus blieben ohne Erfolg und seien 
hier nur nebenbei erwähnt (WAGENMANN 4900, WEISSBACB 4904, NEPP t 902), 
dagegen wurden bei dem Patienten LAMBERTS (t 902) die nach der Karotis­
ligatur zu Blutungen neigenden geschwulstartigen, aus der Lidspalte heraus­
hängenden Bindehautwülste mit gutem Erfolg exstirpiert. 

Eine eingehendere Besprechung verdient die Unterbindung bzw. 
Resektion der erweiterten Vena ophthalmica superior, eine 
Methode, mit der recht günstige Erfolge in der Behandlung 
des pulsierenden Exophthalmus erzielt worden sind. Die gute 
Wirkung beruht darauf, daß dem arteriellen BIut aus der Karotis nach Ab­
schluß der Hauptorbitalvene der Zufluß in die Orbita gesperrt ist und der 
jetzt stromlose Teil zwischen der Unterbindungsstelle und der Karotis­
ruptur thrombosiert. 

Eine Unterbindung der erweiterten Vena ophthalmica superior inner­
halb der Orbita ist, soweit diesbezügliche Angaben in der Literatur vorliegen, 
bisher in 22 Fällen von pulsierendem Exophthalmus ausgeführt worden I). 

In 4 weiteren (hierbei nicht mitgezählten) Fällen gelang die Unterbindung 
der Gefäße nicht und die Orbitaloperation wurde vorzeitig abgebrochen (Fälle 
NI'. 23-26 der weiter unten folgenden Zusammenstellung). 

Schließlich seien noch 3 Fälle erwahnt, in denen die Gefäße nicht inner­
halb, sondern außerhalb der Orbita ohne EI'folg unterbunden wurden (Falle 
Nr.27-29. 

Unter den 22 Fällen regelrecht ausgeführter Unterbindung bzw. Ab­
klemmung der Vena ophthalmica superior innerhalb der Orbita erfolgte 
diese in 11 Fällen als erste Operation (Fälle Nr. 4 -11), in 10 Fällen war die 
Karotis vorher ohne Erfolg unterbunden worden (Nr. 12-21) und in 1 Fall 
wurde die Orbital operation unmittelbar an die Karotisligatur angeschlossen 
(Nr. 22). 

Was die Technik der Unterbindung der erweiterten Arleria oph­
thalmica anbelangt, so wurde in 4/5 der Fälle der Schnitt an den Orbital­
rand entsprechend der pulsierenden Geschwulst gelegt. Er soll nicht zu 
klein sein und dürfte wohl meist am Nasenrücken beginnen und längs der 
Augenbraue verlaufen. 

Nur in 5 Fällen unter den 26 Orbitaloperationen wurde eine tempo­
räre Resektion der äußeren Orbital wand ausgeführt in der Er­
wartung, hierdurch eine bessere Übersicht des Operationsgebietes zu er­
halten. Doch sind unter diesen 5 Fällen 2, in denen anscheinend der 
Hauptstamm der pulsierenden Vene nicht gefunden und ein Erfolg nicht 

4) 1947 hat GOLOWIN 5 weitere Fälle erfolgreicher orbitaler Operationen bei 
pulsierendem Exophthalmus veröffentlicht. 
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erzielt wurde 1). Es ist dieses auch verständlich, da der Hauptstamm der Vena 
ophthalmica meist im nasalen oberen Teil der Augenhühle verläuft. Es dürfte 
daher die temporäre Resektion der äußeren Orbital wand in erster Linie in den 
Fällen in Betracht zu ziehen sein, in denen der Hauptsitz der pulsierenden Ge­
schwulst im oberen bzw. im oberen äußeren Teil der Augenhühle sich findet. 

Die Orbitaloperation ist, wenn nicht unmittelbar vorher wie im Fall 
SCHWALBACH (~905) die Karotis unterbunden wurde, sehr blutig, da aus all 
den zahlreichen erweiterten Venen arterielles Blut spritzt. WIESINGER (1903) 
gibt an, daß er bei der doppelseitigen Operation etwa ~ 00 Unterbindungs­
pinzetten gebraucht habe. ]\fan muß versuchen, den Hauptstamm der Vena 
ophthalmica superior müglichst in der Tiefe abzuklemmen und zu unter­
binden, was natürlich in der engen Orbita nicht leicht ist. Sobald aber 
der Hauptvenenstamm einmal gefußt ist, sinken alle übrigen pulsierenden 
Venen sofort zusammen. 

Iu den 2 Fällen von GOLOWIN (~900) und im Fall von GI:'i'ZBURG (1912) 
wurden die Arterienklemmen wegen der Schwierigkeit der Unterbindung 
in der Wunde liegen gelassen und erst nach ~ -8 Tagen entfernt. Ge­
räusch und Pulsation wurden in diesen Fällen beseitigt, doch bestand noch 
verhältnismäßig lang ein starkes Ödem in der Orbita. 

Die Methode der abschnittweisen Unterbindung dürfte, ",ie ich glaube, 
bei der orbitalen Operation des pulsierenden Exophthalmus recht zweck­
mäßig sein. Man unterbindet das Gefäß, zieht die UnterbindungsteIle an 
den noch nicht abgeschnittenen Fäden weit heraus, isoliert den Stumpf 
und unterbindet dann weiter hinten. Zur Unterbindung nahe der Spitze 
des Orbitaltrichters eignet sich besonders der von BIRCH-HIRSCHFELD 2) an­
gegebene Tiefenunterbinder. Über PAYRS Methode der Torsion der Vena 
ophthalmica superior vgl. Nachtrag S. 242. 

Die Ausschneidung des variküsen Gefäßes zwischen den doppelten Un­
terbindungen kann ausgeführt werden, ist aber wohl kaum notwendig. 
Finden sich große Venenknoten auf der Stirn, so brauchen diese nicht ex­
stirpiert zu werden: denn einige Fälle zeigen, daß nach Heilung des pul­
sierenden Exophthalmus diese Venenknoten, auch ohne daß sie herausge­
schnitten wurden, unsichtbar werden künnen. 

Die Augenmuskeln wird man, falls ihre Abtrennung sich als notwendig 
erweist, an einen Faden schlingen, um sie nach Beendigung der Operation 
wieder an ihre Ansatzstelle nähen zu künnen. Je sorgfältiger man operiert, 
und je mehr das Orbitalgewebe bei der Operation geschont wird, um so 
geringer dürfte das nach der Operation in der Regel auftretende starke 

1) Mit Erfolg: GOLOWIN (1900, Fall ~), EXNER (19.0), ORLOFF (19H); ohne Er­
folg: WECKER (1867), ZENKER (1905) - KRECKE (1911). 

~) BIRCH-HlRSCHFELD, Ein neues Instrument zur Unterbindung tiefliegender 
Gefäße. Münch. med. Wochensehr. 1906, Nr.46. 
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Üdem sein, das eine vorübergehende Zunahme des Exophthalmus und da­
durch schwere Schädigung der Hornhaut infolge mangelnder Bedeckung 
durch die Lider bewirken kann. 

Die Erfolge der Unterbindung der erweiterten Vena oph­
thalmica superior in der Orbita sind als recht günstig zu bezeichnen 
(vgl. Abb. 3-1 S. 231 u. 33 S. 232). Sie hängen wie bei jeder Operation von 
der Indikationsstellung ab. In den Fällen mit starker Erweiterung der Vena 
ophthalmica und mit ausgeprägter pulsierender Geschwulst sind sie besser 
als in den Fällen mit verhältnismäßig geringfügigen Varikositäten der Orbital­
venen. In diesen letzteren Fällen kann die Operation mißlingen (vgl. die Fälle 
Nr. 23-26 der Zusammenstellung S. 234, sowie das über die Indikations­
stellung S. 238 Gesagte). 

Unter den 22 Unterbindungen der Vena ophthalmica in der Tiefe 
der Orbita ist in 19, also in etwa 86% Heilung, in 2 d. h. in ca 9% eine 
wesentliche Besserung und in 4 (ZENll:ER .J 905, KRECKE 1911) (etwa 5.%) keine 
Besserung erzielt worden. 

KRECKE (4 94 4) erwähnt kurz noch einen zw1!iten Fall, in dem eine Or­
bitaloperation bei pulsierendem Exophthalmus ohne Erfolg geblieben sei; doch 
fehlt jede weitere Angabe. In einem seiner Fälle soll später allmahliche Um­
schnürung der Karotis mitte1st eines Katgutfadens Heilung herbeigeführt haben. 

Unter 4 4 primären Orbitaloperationen kamen 8 Fälle zur Heilung 
(i3%), 2 wurden sehr wesentlich gebessert und nur in -1, in dem der 
Exophthalmus gering war, keine pulsierende Geschwulst und keine erheb­
lichen Beschwerden bestanden, wurde keine Besserung erzielt. 

In allen 1 0 Fällen, in denen früher die Karotis ohne Erfolg unter­
bunden worden war, führte die Ligatur der Vena ophthalmica superior in 
der Orbita Heilung herbei. In einem dieser Fälle (BODON -1899) war sogar 
die vorausgehende Unterbindung beider Karotiden erfolglos geblieben. 

Der eine Ji'all (SCHWALBACH 1905), in dem die Orbitaloperation unmit­
telbar an die Karotisligatur angeschlossen wurde, hatte ebenso vollen Er­
folg. Die Operation war durch die äußerst geringe Blutung bedeutend er­
leichtert. Dieses Verfahren bietet in Fällen mit ausgeprägtem pulsierendem 
Exophthalmus die größte Aussicht auf Erfolg, da hierbei sowohl das zu­
führende wie das hauptsächlich abführende Gefäß unterbunden, dadurch 
die Blutzirkulation an der RuptursteIle völlig gehemmt, und somit der Ge­
rinnungsprozeß am besten gefördert wird. 

Unter den 5 Fällen von Unterbindung oder Unterbindungsversuch der 
Vena ophthalmica superior nach temporärer Resektion der äußeren Orbital­
wand hatten nur 2 Fälle (GOLOWIN .J 900, EUER .J 91 0) Erfolg, in einem 
(ORLOW 4 9 H) wurde eine wesentliche Besserung, in einem (KaEcn .J 914 -
ZENKER 4905) keinerlei Besserung erzielt, und in einem (WECKER 4867) ge­
lang es nicht, die pulsierenden Gefäße zn unterbinden. 
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In den erfolgreichen Fällen können die Geräusche gleichzeitig mit dei' 
Pulsation sofort nach der Operation verschwunden sein, oder aber es können, 
während die Pulsation sofort aufuört, die Geräusche erst allmählich im 
Verlaufe von Wochen und Monaten unhörbar werden. 

Als ungünstige Folgeerscheinung der Gefäßunterbindung in der 
Tiefe der Augenhöhle sei in erster Linie das häufig sich der Operation an­
schließende starke Ödem der 
Orbita genannt, welches Zu­
nahme des Exophthalmus, 
der Lidschwellung und 
Chemosis zur Folge hat. 

Es ist diese Reaktion 
auf die Durchschneidung und 
Durchtrennung so vieler Blut­
und Lymphbahnen und die 
in zahlreichen Gefäßen der 
Orbita einsetzende Thrombo­
sierung zurückzuführen. Da 
die Orbita seitlich vom Kno­
chen umgeben ist, äußert sich 
die Zunahme ihres Inhalts nur 
nach vorne. (Abb. 30 S. 230, 
Abb. 32, S. 232.) 

In nicht weniger als 
10 Fällen sind nach dei' Unter­
bindung der erweiterten Orbi­
talvenen derartige Reaktions­
erscheinungen erwähnt. In­
folge mangelhaften Lidschlus­
ses kam es hierbei in den 
Fällen von NICOLINI (~90~), 

GIFFORD (1907) und GINZBURG 
(1912) zu mehr oder weniger 
schweren Geschwürsbildungen 
an der Hornhaut. 

Abb. ~9. 

Doppelseitiger puls. Exophthalmus vor der orbi­
talen Operation. Fall Wiesinger 9. 6. 4903. 

Im Falle LVSTAD (~9U), in dem sich eine hochgradige Protrusion 
an die Unterbindung der Orbitalvenen anschloß, bestanden sehr heftige 
Schmerzen im Kopf und in der Orbita , die einige Wochen anhielten. 
Puls langsam, Sensorium frei. Nach 2 Monaten fand sich ein zur Erblin­
dung führendes Glaukom. Möglicherweise hängen die besonders schwel'en 
Stauungserscheinungen in LYSTADS Fall mit der gleichzeitig mit der Karotis­
ligatur ausgeführten Unterbindung der Vena jugularis zusammen. 
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Das Sehvermögen könnte möglicherweise einmal durch Übergreifen 
der Thrombose auf die Netzhautzentralgefaße eine Schädigung erfahren; 

doch hat das Sehvermögen in der überwiegenden Mehrzahl der durch 
Unterbindung der Orbitalvenen geheilten Fälle nicht gelitten; natürlich muß 
der Operateur die Unterbindung der Arteria ophthalmica vermeiden . 

Abb.30. 

Hochgradige Schwellung der Lider und der 
BlDdehaut ca. 3 Wochen nach doppelseitiger 
Unterbmdung und Resektion der Vena ophthal-

Bei der Patientin von 
LASAREW (1898) kam es 14. Tage 
nach der Unterbindung der 
Orbitalvenen zu vorüberge­
henden Gehirnerscheinun­
gen, die von ihm auf Über­
greifen der Th rom bose 
auf den Sin us zurückge­
führt werden. 

Unter Umständen können 
bei der Orbitaloperation Augen­
muskeln geschädigt werden, 
so daß störendes Doppelsehen 
verbleibt. 

Fälle von pulsierendem 
Exophthalmus mit orbitaler 

Operation. 

Orbitalope ration als pri­
mare Operation. 

i. LANSIJOWN (1875). Mann; 
tmumatischer Fall. Etwa I! 4 Jahr 
beslehend, typischer Sympto­
menkomplex , pulsierende Ge­
schwulst. Operative Freilegung 
und doppelte Unterbindung einer 
großen nach riickwarls in die 
Orbita verlaufenden Vene. Dau­
ernde Heilung. 

mica sup. Fall Wiesinger. !!1. 7. 1903. 2. NOYES (f 88 f). Junges 
Mädchen. Spontan. Über ~ Jahre 

bestehend. Pulsierende Geschwulst. UnLerbindung der Vena angularis und der 
Vena orbilalis infel'iol·. Nach 6 Wochen völlige Heilung. 

3. GOLOWIN (f 897). f!l jähriges Mädchen. Spontaner typischer Fall mit 
ausgepl'ägler pulsierender Geschwulst. Über 6 Jahre lang besLehend. Rechts 
UnLerbindung und Resektion von 5 oder 6 erweiterLen pulsierenden Orbital­
venen. 24-stündiges LiegenJassen einer KJemrnpinzelte in der Orbita. Links 
llnterbindung und Resektion eines etwa 3 1/ 2 em langen Slückes des Haupt-
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stamms der Vena ophthalmica. Hiernach verschwanden alle übl"igen Venenel'­
weitel'Ungen. Langere Zeit nach dei' Operation beh'ächlliches Ödem im Oberlid. 
Völlige Heilung. 

4. GUI.OWIX (i !lOO ). 31jlihriges ~Iadehell. Schußverletzung. 10 l\Ionate 
bestehender typischcr Fall ohne pulsierende Geschwulst. Temporäre Resektion 
der äußeren Ol'bitalwand; vor-
übergehende .\blrennung ues Ahh. 3 t . 

Musculus rcclus externus; zwei 
die stark erweilel'le Vena oph-
thalmica superiol' an der Spitze 
der Orbita fassende Klemmpin­
zetten wel'den 2 Tage liegen 
gelassen. Odem und Chemosis 
bleiben ziemlich lange nach dei' 
Operation bestehen. Yollige Hei­
lung bis auf Schwache dei' .\us­
wartswendung. 

5. N,c, '1.1:0\1 (1901). 56jäh­
rige Frau. Sll'icknadelverlelzung. 
Typischer Fall. Pulsierende Ge­
schwulst. Nach 2 1/ 2 monatlichem 
Bestehen doppelte Unterbindllng 
und Heselition der Vena uph­
thalmica sUl'criol'; danach Zu­
nahme des Odems und der 
Lidschwcllung, 1I0rnhautvereite­
rnng. Im übl'igen sehr wesenl­
li"he Besserung. 

6. S.\TTI.EII (1911 i ). i 7jah­
rlges l\Iadchcn. Traumatisch. 
111 Jahre bestehend. Pulsierende 
lieschwulst. Unterbindung und 
lIeselilion der Vena ophthalmiea 
superior nach vodlergchender 
Freilcgung ,ler Karotis, um, falls 
es sich als notwendig el'weisen 
sollte, dicse unterbind eu zu 
!(unnen. Völlige Heilung. (Abb.;; 
S. 50 Abb. 33 S, 232.) 

Fall Wiesinger gehellt; 17 Monate nach doppel­
seitiger orbitaler Operation. 30. 11. 1904. 

7. ZE:o\KEII (sc\u'iflliche l\IilteilllngI90i.i) - I(IIECld'; (\911). 4jahriger 
Knahe. Scherenslieh; geringer Exophthalmus, sonst typischer Fall ohne Jlul­
sierende Geschwulst. Temporare Resektion der äußeren Orbitalwand, nm' feder­
kieldicke Yene gefunden. Keine Besserung des keine wesentliche Beschwel'­
den verursachenden Leidens, 

8, LEYIS (i 907). 26 jühriger Patient. 'l't'aumatischer typischei' Fall mit 
pulsierender Geschwulst. Unterbindung und Resektion der »Arteria« ophthal­
mica (wohl sichel' arterien ähnliche Vena ophthalmica superior); vollige Heilung, 

9, BECKER, HER)IAN (1908) . 19jähriger Mann. Revolverschußverletzung 
der Schlüfe. Geschoß am Sulcus caroticus. Stat'ker Exophthalmus. Geräusch 
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und Pulsation. Heftige Blutungen aus der rechten st.ark blaurot verfärbten 
und geschwollenen Nasenschleimhaut. Inzision der Orbita; Abklemmen stark 
blutender Gefäße. Heilung. 

10. ORLOW (19H). 30jähriger Mann. Traumatischer typischer, übel' 10 
Monate bestehender Fall. Wegen Enge der Orbita ließ sich die Vena ophlhal­
mica nicht tief genug unterbinden; daher wurde die temporäre Resektion der 

Abb. 32. 

Hochgradige Schwellung der Lider und der 
Bindehaut 1 Tag nach Unterbindung der 

Vena ophthalm. sup. (Lystad 1912.) 
Vgl. Abb. 11 S. 63. 

Abb. 83. 

Fall Sattler (1904) nach Heilung 
durch orbitale Operation. 

Vgl. Abb. 5 S.50. 

außeren Orbitalwand ausgeführt. Hiernach ließ sich die Unterbindung leichter 
ausführen. Wesentliche Besserung. Nur Abducensparese und leichtes Geräusch 
bleibt bestehen. 

I L BUCHTEL (1913). lljähriger Junge. Traumatischer typischer Fall mit 
pulsierender Geschwulst. Nach 3 monatlichem Hestehen Unterbindung der Vena 
ophthalmica superior möglichst tief in der Orbita. Sofort nach der Ligatur 
Aufhören der Geräusche. t Monat noch starkes Ödem. Thromben als harte 
Stränge in der Orbita fühlbar. 

Orbitaloperation nach vergeblicher, längere Zeit vorher ausgeführter 
Xarotisunterbindung. 

I ~. W OODWARD (I 899). 39jährige Frau. Spontaner typischer Fall. 7 Mo­
nate bestehend. Lidvenenerweiterung. Nach Karotisligatur Rückfall. Nach Un-
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terbindung zweier sichtbar pulsierender »Arteriene1) von der Größe der Radi­
.alis am inneren Augenwinkel völlige Heilung. 

43. LASAREFF (4889). 47 jähriges Mädchen. Spontaner typischer Fall. 
Über 3 Jahre bestehend. Pulsierende Geschwulst. Unterbindung der Carotis 
communis ohne Erfolg. Unterbindung der Vena aphthalmica superior; 3-i 
Wochen danach vorübergehende Gehirnerscheinungen. 7 Wochen nach der 
Operation völlige Heilung. 

I i. BODON (I 899). 36jähriger Mann. Traumatischer typischer Fall. Pul­
sierende Geschwulst. Unterbindung sowohl der rechten wie der linken Arteria 
carotis communis mit einem einmonatigen Zwischenraum, nach wenigen Tagen 
v.on einem Rückfall gefolgt. Ein halbes Jahr später Unterbindung und Resek­
tion eines 4 cm großen Stückes der Vena ophthalmica 'superior; danach etwa 
5 Tage lang sehr starkes Ödem des Augenlides; Verschwinden der Kopfschmerzen, 
der Geräusche und der Pulsation, Rückbildung des Exophthalmus. 

I 5. WIESINGER (I 903). 39jähriger Patient. Typischer traumatischer Fall mit 
hochgradiger pulsierender Geschwulst. 5 Jahre bestehend. Karotisligatur. 
I i Tage später 'doppelseitige Unterbindung und Resektion der Vima ophthalmica 
'Superior. Gute Heilung. (Abb. 29 -3 t S. 22 9-2 31). 

16. BURGHARD & PRITCHARD (4907). 59jährige Frau. Typischer trauma­
tischer Fall mit pulsierender Geschwulst. Nach 3jährigem Bestehen vergebliche 
Ligatur der Carotis communis. Nach weiteren 3 Jahren Unterbindung der 
Arteria carotis interna und eiterna ohne Erfolg. Nach Unterbindung der Vena 
angularis 6 Wochen lang hochgradige Chemosis, dann völlige Heilung. 

t 7. GIFFORD (t 907). 25 jähriger Mann. Typischer traumatischer Fall. 
Venenerweiterung im Oberlid. 7 Jahre bestehend. Rückfall nach Unterbindung 
der Carotis communis und einer oberflächliche'n Lidvene. Zunahme des Exoph­
thalmus. Vereiterung der Hornhaut. Nach Unterbindung der Vena ophthalmica 
"Superior abgesehen von Ptosis guter Erfolg. 

t 8. SPENCER (1907). 23jähriger Mann. Typischer traumatischer Fall. 
Haselnußgroße pulsierende Geschwulst; nach 21/2jährigem Bestehen Karotisligatur. 
8 Tage .tlpäter Rückfall. Nach weiteren 8 Tagen Resektion der Vena ophthalmica 
superior; sehr guter Erfoig. 

t 9. EXNER (t 9 t 0). 38 jähriger Mann. Typischer Fall mit pulsierender 
'Geschwulst. Mehrere Jahre bestehend. Nach Karotisligatur Rückfall. '2 Jahre 
später Unterbindung mehrerer retrobulbärer pulsierender Gefäße nach Resektion 
der äußeren Orbitalwand. Nach der Operation thrombosierte die pulsierllnde 
Geschwulst. 

20. GINZBURG (1912). 18jähriger Mann. Traumatischer typischer Fall; 
Karotisligatur; Rückfall. Nach 9 monatlichem Bestehen Unterbindung der pul­
sierenden Gefäße in der Tiefe der Orbita. Danach starke Zunahme des Exoph­
thalmus. Geräusche am f 3. Tag subjektiv, am 17. Tag objektiv verschwun-
1ien. Heilung. 

2 f. LYSTAD (f9 U). f 5jähriger Junge. Schußverletzung. Über 5 Jahre 
bestehend. Nach Ligatur der Carotis interna und Vena jugularis Rückfall. 
Elektrolytische Behandlung erfolglos. Nach Schnitt durch den nasalen Teil der 
Augenbraue Unterbindung der pulsierenden Orbitalvene. Am folgenden Tage 
-enorme Protrusion des Augapfels und seiner Umgebung. Heftige Kopfschmerzen. 

~) Jedenfalls pulsierende Venen, deren' Wandung verdickt und arterienähn­
lich geworden war. 

Handbuch' der Augeuheilkunde. 2. Aull. IX, Bd. XIII. Kap. 2. 
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Sensorium frei. Geräusche unverändert. In den nlehsten W Geben Geräusche 
und Exophthalmus verschwunden. Glaukom. (Abb. t:t s. 63 u. Abb. ,n S. tat). 

Fall mit unmittelbar an die Xarotisligator ang8IChlOllener 
Orbitaloperation. 

u. SCHWALBACH (4905). 4 2jähriger Junge. S.tricknadelverletzung. T;ypischer 
Fall. Venen erweiterung ~ inneren oberen Orbitalwinkel. Da ! Minuten nach 
der Karotisunterbindung die Geräusche wiederkehrten, wurd~ eine dicke Orbital­
vene unterbunden und ein 31j2-' cm langes Stück reseziert. Keine Blutung 
infolge der vorausgeschickten Karotisligatur. Völlige Heilung. 

F~le, in denen die Orbitaloperation abgebrochen wD1'de. 

n. DE WECKER (4867). ? jähriges Mädchen. Stricknadelverletzung der Orbita. 
Resektion eines keilförmigen Stückes der auBeren Orbitalwand. Vergeblicher 
Versuch, ein pulsierendes ·aneurysmatisch~s Gefäß zu unterbinden. Kein Erfolg. 

U. SCHIESS-GEMUsEus (t 870). 40jährige Frau. Trauma. S Jabre be­
stehend. Pulsierende Geschwulst mit Stirofortsatz.' Bald nach ,KaPOtisligatur­
Rückfall. Versuch die "Arteria frontalis" I)' zU unterbinden. Man stieß' auf ein 
weitverzweigtes Netz erweiterter "Arterien"; daher von der Operation Abstand 
genommen. Kein Erfolg. 

U. SCHÄFER (f 91 0). 74 jährige Frau. Spontan sehr rasch sich entwickeIDd. 
Große pulsierende Geschwulst. t t Tage nach Beginn Versuch die Vena ophthalmie. 
zu unterbinden, doch gelang dieses wegen zu starker Blutung nicht. 9 Tage 
später Enukleation des erblindeten Auges. Wegen der danach auftretenden. 
äußerst starken ;Blutung Karotisunterbindung. , Heilung. 

26. Pali der Leipziger Universitäts-Augenklinik (Anna P. t 9 t 0). t 7jähriges 
Mädchen. Schußverletzung. Nur fühlbare Pulsation innen oben. 3 Wochen 
nach Beginn Versuch der orbitalen Operation. Unterbindung wegen Zartheit. 
der Gefäße nicht möglich. Daher Tamponade der Orbita und gleichzeitige­
Unterbindung der Carotis communis mit' Erfolg. 

Fälle, in denen die Unterbindung nicht in der Tiefe der Orbita, sondent 
nur am Orbitalrand ausgeführt wurde 2~ 

27. WARREN (t 837). t 8 jähriges Mädchen. Spontan; ein Jahr bestehend. 
Haselnußgroße pulsierende Geschwulst am inneren oberen Orbitalwinkel. Unter­
bindung des Endastes der "Artena" ophthalmica. Nur vorübergehendes Auf­
hören der Pulsation in der pulsierenden Geschwulst. Erst nach Karotisligatur­
Heilung. Die apgebliche Arterie war zweifellos eine pulsierende Vene. 

28. GOJTAN (t 897 j. t 3 jähriger Junge. Traumatischer typischer Fall ca. 
, Monate bestehend. Unterbindung der Vena angularis ohne Erfolg. 

29. DIRD & HASLAM (t 909). Ujähriges Mädchen. Spontaner typischer­
Fall mit pulsierender Geschwulst. Nach 6 Wochen KarotisIigatur; Rückfall 
4 Wochen später Unterbindung der Vena angularis. 

4) fedenfall Vena ophthalmica superior. 
s) lD den Fällen Nr. 4 i und Nr. 46 wurden pulsierende Gefäße anscheinend 

nabe dem Orbitalrand mit Erfolg unterbunden. 
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7. Nasale Operation des pulsierenden Exophthalmus. 

§ 63. In einem Fall von traumatischem pulsierenden Exophthldml1s mit 
schwersten Nasenblutungen infoJge von Kommunikation des' Sinus cavernosus 
mit deI' KeilbeinMhle kam das Leiden nach operativer Freilegung, Aus­
räumung und Tamponade des Sinus sphenoidalis zur Ausheilung; vorher 
Karotisligatur vergeblich. Dieser von JA.CQUBS (Nancy) (4907, 4908) be­
schriebene Fall sei kurz berichtet. 

!&jähriger Mann; Schädelbasisbruch infolge Sturz vqm Motorrad. 3 Wochen 
danach Entwicklung eines typischen pulsierenden Exophthalmus. Inne.rhalb 
6 Wochen 9 mal äußerst heftige Blutungen aus der Nase, angeblich mit Ver­
lusten von über f Liter Blut. Ligatur der Carotis communis bewirkte Ver­
minderung der Protrusion und des Geräusches, übte aber keinen Einfluß .auf 
die Nasenblutungen, die sich in der gleichen das Leben gefährdenden Weise 
wiederholten. 

Bei der Rhinoscopia posterior erkannte man, daß das Blut aus dem Sinus 
lIphenoid11li'l!, der durch zwei Polypen teilweise verlegt war, sich ergoß. -

Operation: Resektion des aufst~igenden Astes des Oberkiefers, der äußeren 
Nasenwand und des Siebbeinlabyrinths ; Freilegung der Keilbeinhöhle. Nach 
Abtragung der Polypen äußerst heftige Blutung aus dem Sinus sphenoidalis. 
Durch feste Tamponade des Sinus konnten die Blutungen endgültig zum Steben 
gebracht werden. Innerhalb 6 Monaten Heilung des pulsierenden Exophthalmus. 

8. Indikationsstellung für die Therapie des wahren pulsierenden 
E xoph thalm uso 

§ 6i. Sowohl in den traumj\tischen, vor allem aber in den spOIitanen 
Fällen wird man zunä.chst unter Bettruhe- und den S. 488 empfohlenen 
allgemeinen Maßnahmen die Kompression der Karotis methodisch 
(vgl. S. 496) durchführen und feststellen, ob auch nach längerer Kompress~on 
Gehirnerscheinungen nicht auftreten. Oft werden die Patienten durch die 
Kompressiofl der Karotis eine Linderung der Beschwerden empfinden. 

Wenn die Kompression anfangs schlecht vertragen wird, so darf man 
sich dadurch keineswegs von deren Fortsetzung abschrec~en lassen, da bei 
~iner Reihe von Patienten, die aIifangs auf kurzdauernde Kompression mit 
Schwindel und Ohnmacht reagierten, nach konsequenter Fortführung der 
KompressionsbehandJung auch länger dauernde Unterbrechung der BJutzir­
kulation in der Karotis keine Beschwerden verursachte. Bei spontanen, 
Fällen führt die Kompression in nicht weniger als ~9 %, bei den trauma­
tischen nur in 4 4 % der Fälle zur Heilung. 

Treten bei lange anhaltender regelrechter Karotiskompression keine 
Gehirnerscheinungen ein, und zeigt sich keine sehr wesentliche Besserung, 
so kann die Ligatur der Carotis interna am Hals in Lokalanästhesie 
(vgl. S. 240) ausgeführt werden. Sie ist in FillIen: ohne pulsierende Ge­
schwulst in der Regel der weiter unten besprochenen Unterbindung der 
Vena ophthalmica superior vorzuziehen. Vergleiche auch unten Anm. 2 'S. 237. 
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Warum die Ligatur der Interna bessere Erfolge bietet als die der Communis 
wurde S. 219 näher auseinandergesetzt. Die intrakranielle Unterbindung 
der Carotis interna (vgl. S. 2f8) ist zu gefährlich; sie käme höchstens 
für die aller verzweifeltsten Fälle, in denen Ligatur' der Carotis interna am 
Hals und Ligatur der Vena ophthalmica superior in der Tiefe der Orbita 
keinen Erfolg ,hatten, in Frage. In traumatischen Fällen kann die einfache 
Ligatur vorgenommen :werden, in den spontanen empfiehlt sich mehr eine 
Methode der allmählichen Um schnürung (vgI. S.> 244). 

Als Indikation für möglichst rasche Unterbindung der Karoti!l kämen 
starke das Leben gefährdende Blutungen aus der Nase in Betracht und 
weiterhin vielleicht rascher Verfall des SehverInögens infolge Kompression 
des Sehnerven; doch wird man in beiden Fällen zunächst feststellen, ob 
eine lange ununterbrochen fortgesetzte Kompression gut vertragen wird. 
Nasenblutungen wird man außerdem durch rhinologisches Vorgehen zu be­
kämpfen suchen (vgl. S. 235). 

Nach der Ligatur ist äußerste körperliche und seelische Ruhe innezu­
halten, um die günstigsten Bedingungen für eine Thrombosierung der 
Orbitalvenen z~ erreichen. Über die Au~führung einer die Gerinnung be­
fördernden intravenösen Gelatin~injektion kurz vor oder kurz nach der 
Ligatur liegen Erfahrungen noch nicht vor. Die eine Gerinnung begünstigenden 
Kalksalze dürften jedoch ohne Gefahr gegeben werden können. 

Gehirnerscheinungen werden in den ersten Tagen 1) nach der KarotisligatUl' 
unter der Vorraussetzung kaum zur Beobachtung kommen, daß 

t. bei vorausgehender, längere' Zeit regelmäßig fortgesetzter Karotiskom­
pression Gehirnerscheinungen nicbt aufgetreten sind, 

2. 'bei spontanen Fällen der Zwischraum zwischen Ruptur und Unterbindung 
der Karotis genügend lang, d. h. einige Wocben ist, 

3. bei spontanen Fällen in höherem Alter (etwa über 45 Jahre) mit all­
gemeiner Körperschwäche oder Erkrankung der Kreislaufsorgane die Ligatur der 
Karotis überhaupt möglicbst vermieden wird, und wenn die Ligatur nicht zu 
umgehen ist, eine Methode der allmählichen Umschnürung der Karotis nach 
vorausgegangener genügend langer Karotiskompression zur Ausführung kommt. 

Sollten sicb trotzdem Gehirnerscheinungen einstellen, so müssen sofort 
Herzmittel und ein Aderlaß zur Kräftigung und Entlastung des Herzens ange­
wandt werden (SIEGRIST t 900; S. U 8). 

Völlig kontraindiziert ist die Karotisligatur in den Fällen, in 
denen trotz mehrfach versuch ter Karotisko m pression SChOD 
nach kurzer Dauer Gehirnerscheinungen sich einstellen. Es 
wird dieses wohl nur bei spontanen Fällen und zwar solchen höheren 
Alters der Fall sein. SIEGRIST (~900) ist der Ansicht, daß Patienten mit 

4) Die in einzelnen traumatischen Fällen erst 2-3 Wochen nach der Ligatur 
aufgetretenen Gehirnerscheinungen sind nicht durch Anämie, sondern durch Throm­
bose zu erklären. Sie waren vorübergehend. (Vgl. 'So 240,) 
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Herzfehlern oder Gefiißdegenerationen, ferner Patienten, die aus irgend­
weIchen Ursaeb~n anilmisch oder kachektisch sind, besonders, wenn sie 
das '0. Jahr überschritten haben; nur in dringenden NottäJlen ligiert werden. 
Zuvor sollte man wenn möglich versuchen, die' Aniimie, die Erschöpfung 
usw. durch geeignete allgemeine Therapie zu kräftigen und das Herz durch 
Digitalis zu stärken. 

Man wird mit der Karotisligatur allein kaum zum Ziel gelangen in den­
jenigen Fällen, in denen das Geräusch durch Karotiskompression gar 
nicht zum Schwinden zu bringen ist, oder in denen es während 
einer liing~r gut fortgeführten Kompression von selbst wieder 
auftritt. (Z. B. Fälle von FRANcKB 4897, $CHIRlIIB1l, 4 902, TIBTMUBR 4907.) 

Unbedingt zu' verwerfen ist die doppelseitige Ligatur der 
Karotis, da diese infolge der ejntretenden Anämie des Gehirns das Leben 
sehr gefährdet; außerdem wird der nach Karotisligatur der einen Seite' 
rückfällig gewordene pulsierende Exophthalmus durch die Unterbindung 
der zweiten Karotis in der Regel, nicht zur Heilung gebracht. 

Die Unterbindung derVena ophthalmica superior ist angezeigt 
4. bei hochgradiger Ektasie der Orbitalvenen und stark ausgepräg~er 

,pulsierender Geschwulst. (Man wird sich in diesen Fällen zur Orbitaloperation 
besonders leicht dann entschließen, wenn das Auge SChOD blind ist.) 

2. in den Fällen, in denen bei Druck auf den pulsierenden Gefäßknoten 
am inneren Orbitalwinkel die Geräusche zum' Schwinden zu bringen sind'I}. 

3. in den Fällen, in denen die Karotisligatur kontraindiziert ist. 
,. bei Rückfällen nach Ligatur der Carotis communis, in den Fällen, 

in denen k~n Kollateralkreislauf am Hals bestelit 2), ~wie bei Rückfällen 
nach Ligatur der Carotis interna. 

Bei den unter 2.-4. genannten Fällen darf die Orbitaloperation nicht 
zu kurz nach Beginn des Leil,iens ausgeführt werden, und müssen sich 
Andeutungen variköser Venen am inneren oberen OtlÜtalrand finden. 

Will man seines Erfolges möglichst sicher sein, so können die Carotis 
interna und die Vena. ophtha.lmica superior y;nmittelbar' nach­
einander unterbunden werden. Es empfiehlt sich dieses Verfanren 
vielleicht besonders in den Fällen, in detlen wAhrend länger fortgesetzter 
Karotiskompression' das Geräusch wieder auftritt. Durch die vorhergehende 
Karotisunterbindung wird die sonst äußerst blutige Örbitaloperation sehr 
erleichtert und verläuft fast ohne Blutung. 

~) Z. B. Fälle von WOODWARD (4896), BODON (4899). 
!4) Wenn bei Druck auf die schon unterbundene Karotis das Geräusch ver· 

schwindet ist bewiesen, daß sich ein Kollateralkreislauf am Hals ausgebildet hat. 
Dann empfielllt es sich, die den Kollateralkreislauf unterhaltenden Gefäße oder 
die Carotis interna zu unterbinden (vgl. S.249). Bei bestehender pulsierender 
Geschwulst kann gleichzeitig auch die Unterbindung der Vena ophthalmica superior 
ausgeführt weiden. 
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Es kann im Anschluß an die Ligatur .der Carotis interna die extra­
orbitale Unterbindung (SATTLBIl49iO) bzw. perkutane Umstechung. (pA.n; 
vgl. Nachtrag S. 242) der 'Venen an der Stirn genügen. 

Temporäre Resektion der äußeren Orbitalwand kommt für die Orbital­
operation vorzugsweise in den Fällen in Betracht, in denen die pulsierende 
Geschwulst oberhalb oder oberhalb und außerhalb des Augapfels' sich findet. 
Bei einem Sitz der pulsierenden Geschwulst am oberen inneren Winkel 
der Augenhöhle würde man vielleicht beim operativen 'Vorgehen am Ort 
der· pulsierenden Geschwulst durch eine gleichzeitig ausgeführte temporäre 
Resektion mehr Platz und Übersicht für die Unterbindung in der Orbita 
gewinnen können, doch hat sich die temporäre Resektion in der Mehrzahl 
der Fälle nicht als not~endig erwiesen. 

Kontraindiziert erscheint die 'Unterbindung der Vena oph­
thalmica superior in allen tlen Fällen, in denen die Stauungser­
scheinungen in der Orbita gering sind, und keine Andeutung 
von varikösen Orbitalvenen (pulsierenden Venenknoten am inneren 
oberen Orbitalwinkel) besteht t }. 

Aus diesem Grunde eigne'n sich insbesondere ganz frische 
Fälle von pulsierendem Exophthalmus nicht für Orbitaloperation., 
Denn in solchen Fällen hat sich noch keine hochgradige Erweiterung und 
sekundäre Wandverdickung der Vena ophthalmica ausgebildet. Erst bei 
Iä'ngerem Bestehen des Leidens werden die VenenwandungeJl dicker, der 
Hauptstamtn der Vena ophthalmica superior hebt sich durch seinen grÖßeren 
Umfang von .den Seitenästen ab und läßt sich leichter unterbinden. 

So waren z. B. in dem S. tU erwähnten Fall Nr. 26 nach 3wöchigem 
Bestehen der Erkrankung die Orbitalveilen so dünnwandig, daß sie bei de,-: 
Operation schon durch den Druck der Klemmen zerrissen. E' gelang die Unter­
bindung der Venenkonvolute nicht. Die OrBita wurde daher tamponiert und 
die Unterbindung der IKarotis ausgeführt. 

Ähnlich war es im Fall Nr. 15 (SCHÄFER t 9. o) bei dem vergeblichem 
Versuch t f Tage nach Beginn der Erkrankung die Yens ophthalmica superior 
zu unterbinden. 

Ebenso wie in den fri!!chen Fällel/. fehlt die pulsierende 
Geschwulst in den Fällen, in denen anscheinend die Hauptblut­
masse aus der RuptursteIle sich nich't in die Orbita, sondern 
in die dem Sinus cavernosus ben achbarten Hirnsinus ergießt. 
In diesen ziemlich sel\enen Fällen sind die Geräusche über dem ganzen 
Kopf verhältnismäßig laut wahrnehmbar und es 'kann sich die Pulsation 
auch auf die Hinterhaupt~venen und die Vena jugularis fortptlanzere. D.ei 
solchen Patienten kommt man mit einer Operation in der Orbita nicht 
zum Ziel, sondern es ist die Ligatur der Carotis interna auszuführen; bei 

~) Daher Mißerfolge in den Fällen Nr. 7, Nr. 25 ·u. Nr. 26. 
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pichzeitig bestehender starker Pulsation in der Vena occipitaJis und der 
Vena jugularis können diese Gefäße gleichzeitig mit der Karotis unterbunden 
werden. 

Bei dem durch einseitige Karotisruptur entstandenen doppelseitigen pul­
sierenden Exophthalmus kann Karotisligatur einer Seite oder Orbitaloperation 
auf heiden Seiten Heilung herbeiführen. 

Verläuft ein Fall von pulsierendeQl Exophthalmus mit äußerst heftigen 
Nasenblutungen und zeigt die rhinologische Untersuchung, daß das Blut 
aus der Keilbeinhöhle abfließt (Kommunikation mit dem Sinus cavernosus), 
SO ist baldige operative ErÖffnung und l'este Tamponade des 
Sinus sphenoidalis nach vorheriger Unterbindung der Carotis interna 
angezeigt. Hierdurch. wird nicht nur die lebensgefährliche Blutung (vgl. 
S. 57) gestillt, sondern es kann auch Heilung des pulsierenden Exophthal­
mus ("durch unmittelbare Kompression des Sinus cavernosus" "JACQUBS 

4908 vgl. S. 235) eintreten. 
Bei Patienten. die jedes operative Vorgehen ablehnen t 

kann man unter Bettruhe gleichzeitig mit methodisch durchgeführter Ka­
rotiskompression (vgl. S. 496), und intravenösen' Gelatineinjektionen. (vgl. 
S. 489) lokale Kälteanwendung sowie Kompression der Orbita durch einen 
llChweren mit Quecksilber gefüllten Sack entsprechend dem Vorgehen 
BacltERs (4907; vgl. S. f 94) versuchen. 

Sollten diese Verfahren nicht \ zum Zfele führen, so könnte man bei 
einem messerscheuen Patienten die Behandlung mit lokalen gerinnungsbe­
fördernden Injektionen oder mit Elektrolyse in Anwendung' bringen. Doch 
sind diese Methoden, über die nur verhältnismäßig wenig Erfahrungen vor­
liegen, zum Teil recht schmerzhaft. 

Findet sich als Ursache des pulsierenden Exophthalmus ein Aneurysma 
arterio-venosum zwischen Karotis und Vena jugulans am Hals, so wird 
man beide Gefäße oberhalb und unterhalb des Aneurysmas unterbinden. 

Keine künstliche Unterbrechung der Schwangerschaft. 
Obwohl in der Regel durch das Überstehen von Geburten die Krank­

heitserscheinungen des pulsierenden Exophthalmus verstärkt werden, darf 
man meines Erachtens dessen Bestehen nicht als Grund für die künstliche 
Unterbrechung der Schwangerschaft in Betracht ziehen; denn meist läßt 
sich durch eine rechtzeitig I eingeleitete sachgemäße Behandlung der pul­
sierende Exopthalmus heilen oder zum mindesten bessern. Vielleicht kann 
man auch durch Kompressionsbehandlung der Karotis und des Exophthal­
mu!!' während des Partus die' schlidigende Wirkung der Bauchpresse ver­
hindern. 

Daß von einer Patientin mit pulsierendem Exophthalmus 40 Geburten 
gut vertrage~ werden können, beweist die Beobachtung von H. FBITSCH (4 94 7). 
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Ein Fall in dem wegen eines pulsierenden Exophthalmus die Schwanger­
schaft künstlich unterbrochen wurde, ist mir nicht bekannt. 

B. Therapie des falschen pulsierenden Exophthalmus. 

§ 65. B.ei den malignen pulsierenden Tumoren ist ein möglichst 
frühzeitiges und möglichst radikales operatives Eingreifen dringendes Erforder­
nis. Die Diagnose ist daher möglichst bald zu sichern. Sitzt die Geschwulst 
hauptsächlich im äußeren Teil der Orbita, so wird man die KRöNLEIN'sche 
temporäre Resektion der äußeren Orbital wand mit Vorteil anwenden. Läßt 
sich der Bulbus nicht erhal~n, so ist die Exenteration der Orbita ausZu­
führen. Bisweilen wird die NachbQ.rschaft der Orbita mit ergriffen sein, 
so daß es sich dann um einen größeren chirurgischen Eingriff handelt. 

In inoperab~en Fällen sowie zur Nachbehandlung nach Exstirpation 
-der Geschwulst kann Bestrahlung mit Röntgenstrahlen, Radium oder Me­
sothorium versucht werden. In anscheinend operablen Fällen wird man 
mit der Strahlentherapie nicht lange die kostbare Zeit verlieren, sondern 
diese Kur nur fortsetzen, wenn sich schon in den ersten Tagen ihrer An­
wendung ein deutlicher Erfolg zeigt. 

Die in 7 Fällen von pulsierendem malignem Orbitaltumor mit Vor­
treibung und Pulsation des Augapfels ausgeführte Karotisunterbindung hatte, 
wie zu erwarten ist, nur ein yorübergehendes Aufhören der Pulsation und 
subjektive Erleichterung, in einzelnen Fällen auch eine Abnahme des Exoph­
thalmus fü,t 4 -:-2 Monate, aber niemals eine Heilung zur Folge. Sie könnte zur 
Erleichterung der nachfolgenden Exstirpation des Tumors ausgeführt werden. 

Näheres über die Therapie der Orbitalsarkome findet sich in der Be­
arbeitung von BJRCH-HJRSCBFELD, dieses Handbuch 2. Aufl. § 289 und § 290. 
Bezüglich der Operationstechnik bei Orbitaltumoren verweise ich auf die 
noch erseheinende Op!'lrationslehre in diesem Handbu.ch. 

Ergibt die genaue Untersuehung, daß Pulsation und Vortreibung des 
Auges durch eine Cephalocele orbitae hervorgerufen wird, so kommt 
therapeutisch die Freilegung, Abschnürung und Exstirpation des Hirnbruch­
sacks in Betrac~t. Da aber die Resultate der operativen--Behandlung nieht 
glänzend sind, wird man zunächst abwarten, ob das Krankheitsbild ein 
operatives Vorgehen nötig macht und nur bei Abnahme des Sehvermögens 
und stärkeren Beschwerden des Patienten sich zu Operation entschließen. 
Im übrigen sei bezüglich der Therapie der C~phalocele orbitae auf die Be­
arl;leitung BIRCB-HIRSCBFEtDs, dieses Handbuch Bd., 9, Kapitel 43, S. 5'5 
u. 5&.8 sowie auf die größeren chirurgischen Operationslehren verwiesen. 

In den Fällen von Cephalocele orbitae unter dem Bild. des pulsierenden 
Exophthalmus wurde nur einmal (LÜCKE f 89 f) der sehr zerreißliehe dünnwan­
dige Sack abgebunden und exstirpiert. Der Patient kam 4 Tage später ad 
exitum. Die Sektion ergab, daß der Umschnürungsfaden durchgerissen war. 
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In einem Fall (DEMICHERI t 908) war die Gehirnpulsation durch eine 
Echinokokkuszyste, welche das Orbitaldach zum Schwund gebracht hatte, auf 
den Augapfel übertragen worden. Exstirpation der Zyste führte Heilung herbei. 

'Ober die Behandlung von Rankenangiomen, die mit Vortreibung 
und Pulsation des Augapfels einhergehen, liegen bisher noch fast keine 
Erfahrungen vor. Sollte das Rankenangiom wegen beträchtlichen weiteren 
Wachstums und Schädigung des Sehvermögens therapeutisches Vorgehen 
~rf6rdern, so kämen einerseits Exstirpation, andererseits Elektrolyse und 
koagulierende Injektionen in Betracht. 

Nach BBRGMÄNNJ) »empfiehlt es sieb, kleinere in ihren Anfängen noch 
-stehende razemöse Angiomec. nach »unmittelbar vorausgeschickter Ligatur 
der Carotis externac (falls diese die ernährenden Blutgefäße liefert) »zu 
~xstirpieren, größere bei älteren Individuen in Ruhe zu lassen und durch 
passende Kappen vor äußeren Insulten zu schützen, bei jüngeren aber mit 
Ferrum-sesquic.I:lloratum-Injektionen in Angriff zu nehmen, wobei durch 
Konstriktion um Stirn und Hinterhaupt oAer durch ~ufdrück(m eines Gummi­
rings in der Peripherie des Abschnittes, in dem man injiziert, für einige 
Zeit die Blutzirkulation aufzuheben ist«. 

In dem aus dem Jahre f 877 stammenden Fall FROTHINGHAII (vergl. S. 98) 
wurde die Geschwulst mit dem Auge entfernt. 

4) Handbuch der prakt. Chirurgift von BERGIIANN u. IiRUl'IIS (4907) Bd. 4,Chirurgie 
des Kopfes, S. 86. 

flandbuc.b der Angenheillnmde. 2. Au:fl. IX.Bd. XUI.Kap. 2. 46 
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Nachtrag bei der Korrektur. 
(Zu S. fOt bzw. S.47l). 

Im nachstehend kurz mitgeteilten Falle R. KOMMBLLs (4948) Wird Pul­
sation und Vortreibung des Auges vermutlich verursacht durch ein Angioma 
arteria)e, das gleichzeitig mit erweiterten venösen Getaßen oder Gefäß­
räumen (Angioma cavernosum) verbunden zu sein schej.nt - wohl ähnlich 
dem Ope~tionsbefund im Falle FROTBINGUAMS (4877; S. 98). 

Seit Geburt bestehende, bei Anstrengung zunehmende Vortreibung des rechten 
Auges. Subjektive Geräusche nur beim Bücken, sonst keine wesenOichen Be­
schwerden. 

Rechtes Auge nach oben und außen vorgedrängt. Beim Bücken nimmt 
der Exophthalmus bis um 6 mm zu. 

Bindehaut: An verschiedenen Stellen geschlängelte erweiterte Gefäße. 
Iris: Knäuel schlangen ähnlich gewundener arteriell61' Gefäße. 
Augenhiiltergrrind: GrubeJ1bildung in Aderhaut und Netzhaut, sowie Gefäß-

knäuel. (Von Herrn Prof. DELLER gemalt und zur"VeröfTentJichung bestimmt) 

Nachtrag. 
(Zu S. f 92, 227 und 238.) 

Nach Abschluß der Korrekturen erhielt ich durch Herrn Geh.-Rat PAla 
(Leipzig) -liebenswürdigerweise folgende Mitteilung über einigß von ihm zur 
Behandlung des pulsierenden Exophthalmus erdachte und ausgeführte opera­
tive Methoden: 

Um die schwierige Unterbindung der Vena ophthalmica superior in der 
Tiefe der Orbita zu vermeiden, hat PAYR nach Exstirpation des vorderen 
Tells der Vene den hinteren Teil mit kleinen Präpariertupfern ausgeschält; 
das sackartig erweiterte Gefäß wurde dann am hinteren Ende des mitt~eren 
Drittels untllrbunden und ganz langsam um seine Längsachse mit Hilfe eines 
Peans torquiert. In 'beide Enden des Unterbindungsfadens wurden kleine 
Nadeln eingefädelt und diese Fäden in der Periorbita angenäht. Hierdurch 
wurde der' »blutleer gedrehte Sacke in seiner Lage festgehalten. 

In einem am f 7. November 19 f 9 operierteq Fall hat PUR das nach 
Unterbindung der Karotis noch schwach pulsierenqe Venenkonvolut an der 
Stirn mit feinsten drehrunden Nadeln und Paraffin-SubIimatseide perkutan 
umstochen~ und die von ihm früher zur Behandlung kavernöS'er Tumoren 
angegebene Spickung mit 1/2-~ cm langen schmalen Magnesiumpfeilen aus­
geführt, um Thrombosierung anzuregen. Leider trat hierbei eine 'eitrige 
Thrombophlebitis auf. 
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Band VII. (A. Vollstärzdig.) 
X: A. Die Krankheiten der Netzhaut. Pror. Leber 111 H ci delberg. (Lieferung 231/240, 

248/251,252/254, 262/264, 265/267,270/273 {SchluPf) 
X: B. Die Krankheiten des Sehnerven. Prof. E. )'. Hlppel m Göttingen. 

Band VIII, 1. Abteilung. 
XI: Motilitätsstörungen mit einleitender Darlegung der normalen Augenbewegungen. 

tProf. Alfred Graefe m \Veimar (fruher m Halle). (BlS jetzt erschienen: Lieferung 1/3.) 
N ach trag l. Die Motilitätsstörungen der Augen nach dem Stande der neuesten 
Forschungen.J'rof. Blelschowsky In LeI p ZI g. (BIs Jetzt erschIenen: Lieferung I I 1,183,192.) 
Na c h trag II. Atiologie und pathologische Anatomie der Augenmuskellähmungen. 
tProf. Bernhezmer In Innsbruck. (Lieferung 39. Schluß in 41/47.) 

Band VIII, 2. Abteilung. (Vergriffen.) 
XII: Die Refraktion und Akkommodation des menschlichen Auges und ihre Anomaliell. 

Prof. von Hess in 1\1 une he n. (ln 3. Auflage erschienen, s. dort.) 

Band IX, 1. Abteilung, 1. Teil. 
XIII: Die Krankheiten der Orbita, Prof. Birch-Hzrschfeld in Königsberg i. Pr. (Bis jetzt 

erschienen: Lieferang 112/114, 167jI70, 268/269, 270/273.) 

Band IX, 1. Abteilung, 2. Teil. 
XIII: Pulsierender Exophthalmus. Dr. Sattler Jun. In K ö n i gsb e rg i. Pr. (Lieferung334/349.) 

'Band IX, 2.-3. Abteilung. 
XIV: Basedow'sche Krankheit. Prof Sattler in Leipzig. 

(BlS Jetzt erschienen: LIeferung 143/145,146/147,160/161, 196/197,230.) 
XV: Erkrankungen der Tränenorgane. Prof. W. Stock in Jen a. 

XVI: Erkrankungen des Auges in ihren Beziehungen zu Erkrankungen der Nase und 
deren Nebenhöhlen, sowie zu Erkrankungen des Gehörorganes. Prof. Eversba.ch 
III MUlIchen (LIeferung 61/62 {Schlu/'].) 

Band IX, 5. Abteilung, 1. Teil. (Vergriffen.) 
XVII: Verletzungen des Auges mit Berücksichtigung der Unfallversicherung. I. Pror. 

Wagen mann In Heldelber" (LIeferung 130/134,178/182,188/191.) (ln 3. Auflage er. 
schIenen, s. dort.) 

Band IX, 5. Abteilung, 2. Teil. (Vergriffen.) 
XVII: Verletzungen des Auges mit Berücksichtigung der Unfallversicherung. 11. VOD 

Prof. Wagenmann in Heltlelberg (LIeferung 198/201, 211,219/220,225/227.) 

Band X. (Vollständig.) 
XVIII. Die tierischen Schmarotzer des Auges. tDr. Kraemer in San Diego., 

(LIeferung 9/ I I (Schlußl.) 
XIX: Gesundheitspflege des Auges. Dr. A. FIck in Zürich. (Lieferung 10/14 [Schluß}.) 
XX: Die Blindheit. Ur. A. FIck In Zuricl!. (Lieferung 14 {Schluß}.) 

" XXII: 

XXII: 

XXII: 

.. XXIII: 

Band XI, 1. Abteilung. (Vergriffen.) 
Beziehungen der Allgerneinleiden und Organerkrankungen zu VeränderungeIl 
und Krankheiten des Sehorganes: Erkrankungen der Atmungs., Kreislauf., 
Verdauungs·, Harn- und Geschlechtsorgane, der Haut und der Bewegungsorgane, 
Konstitutionsanomalien, erbliche Augenkrankheiten und Infektionskrankheiten. 
Prof. Groenouw !l1 Breslau. (LIeferung 26/28, 35/38, 40, 67, 81/83 [SchluP).) (In 3. Auf· 
lage erschLenen, s. dort.) 

Band XI, 2. Abteilung. A. (Vergriffen.) 
Beziehungen der Allgemeinleiden und Organerkrankungen zu Veränderungen 
und Krankheiten des Sehorganes: Die Augenstörungen bei Vergiftungen, ~r· 
krankungen des Rückenmarks, der Medulla Oblongata, des Pons, des vierten 
Ventrikels, der Hirnschenkel, derVierhügel, der Zirbeldrüse (Glandula Pinealis) 
und der Hirnhäute. Prof. Vhthoff m Breslau. (Lieferung 32/34, 68/71, 105/108, 
116/118, (SChluß}.) 

Band XI, 2. Abteilung. B. (Vollständig.) 
Beziehungen der Allgemeinleiden und Organerkrankungen zu Veränderungea 
und Krankheiten des Sehorganes: Augenveränderungen bei den Erkrankungea 
des Gehirns. Prof. Vhthoff in B res lau. (Lieferung 205/210, 2Z8/229, 255/258 (Schluß}.) 

Band XII. (Anastatischer Neudruck.) (Vollständig.) 
Geschichte der Augenheilkunde 1. E rs t e s B u c h: Geschichte der Augenheilkunde 
im Altertum. Prof. Hirschberg in Berlin. (Lieferung 4/9 [Schluß).) 

Fortsetzung auf der vierten Seite des Umscblags 



Band XIII. (Vergriffen. Neue Auflage im Druck.) 
Kap.XXIII: Geschichte der Augenheilkunde 2. Zweites Buch: Geschichte der Augenhell. 

kunde im Mittelalter. 

.. XXIII: 

• XXlIl 

XXIII: 

1. 'fell: Geschichte der Augenheilkunde bel den Arabern. Prof. Hirschberg in 
Berlln. (Lieferung 97/99/SchlußJ.) 

2. 'fClI: Geschichte der Augenheilkunde im Europll.lschen Mittelalter. Prof. 
Hirschberg 111 Herlln. (Lieferung 109/110 [SchlußI.) 

DrIttes Buch: Die Augenheilkunde in der Neuzeit. 
1. Tel!: Die Augenheilkunde im XVI. und XVllrjahrhundert. Prof. Hirschberg 

In Derbll. (Lieferung 109/110.) 
2. 'fell: Die Wiedergeburt der Augenheilkunde im XVIII. jahrhundert. 

1. Abschnitt: Der Kampf um den Star. 
2. Abschnitt: Die Pupillen.Bildung. 
3. Abschmlt: Die Star-Ausziehung. 

Prof. Hlfschberg In Berlin. (Llefenwg 122/125 [Schluß].) 

Band XIV, 1. (Vollständig.) 
Geschichte der Augenheilkunde 3. Dlittes Buch (Fortsetzung): Die Augenheil­
kunde in der Neuzeit. 

4. Abschllltt: Die vornehmlichsten Augenärzte und Pfleger der Augenheilkunde 
im XVIII. jahrhundert und ihre Schriften. 

5. Abschnitt Der neue Kanon der Au~enheilkunde um die .Jahrhundertwende. 
6 Aboehilltt Fortschritte der theoretischen Augenheilkunde und ihrer Hilfs­

wissenschaft im XVIII. Jahrhundert. 
7. AbsehOlt!: Die Augenheilkunde in der ersten Hälfte des XIX. jahrhunderts. 

Österreich. PlOt. H/rSchberg in Berllll. (Lieferung 171/175, 202/204.) 

Band XIV, 2. (Vollständig.) 
Geschichte der Augenheilkunde 4. D ri t t e s B u c h:Wortsetzung): Die Augenhell. 
kunde in der Neuzeit. 

M Ahschilltt: Deutschlands Augenärzte 1800-1850. Prof. Hirschberg in B crlln 
(Lieferung 213/218.) 

Band XIV, 3. (Vollständig.) 
Geschichte der Augenheilkunde 5. Drittes Buch (Fortsetzunll): Die Augenheil­
kunde In der Neuzeit. 9 Abschnitt. Frankreichs Augenärzte 1800-1850. Pror 
HIf •• hbergin Berlill. (Lieferung 221/224) 

Band XIV, 4. (Vollständig.) 
• XXIII: Geschichte der Augenheilkunde 6. Dri ttes Buch (Fortsetzung): Die Augenheil­

kunde in der Neuzeit. 10. Abschnitt. Englands Augenärzte 1800-1850. Prof 
Hlfschberg in Bel 1111 (Lieferung 241/247.) 

Band XIV,5.-7. (Vollständig.) 
• XXIII: Geschichte der Augenheilkunde 7. D r i t t e s nu c h Wortsetzun~): Die Augenheil­

kunde in der Neuzeit. 11. Abschnitt. Italiens Augenärzte 1800-1850. (Lieferung 
255/258.) 

XXIII: Geschichte der Augenheilkunde 7. Drittes Buch (Fortsetzung): Die Augenheil­
kunde in der Neuzeit. 12. Abochnitt. Amerikas Augenärzte im 19. jahrhundert. 
(Lieferung 2S9/261.) 

XXIII: Geschichte der Augenheilkunde 8. DrIttes Buch (Fortsetzung): Die Augenhell­
kund~ in der Neuzeit. 13. Abschmtt. Die Augenärzte der Schweiz. 14. Abschnitt. 
Die Äugcnärzte Belgiens. 15 Abschmt!. Niederländische Augenärzte, 1800 
bis 1875. 16 Absch,"!!. Die Skandinavischen Augenärzte, 1800-1875. 17. Ab­
schnitt. Die Augenärzte Rußlands, 1800-1875. 18. Abschnitt. Polnische 
Augenärzte im 19. Jahrhundert. 19.-23 Absc!lIutt. Die Augenärzte In der 
Iberischen- und der Balkan-Halbinsel, sowie In den außereuropäischen Lindern 
während des 19. jahrhunderts. (Lieferung 274/283.) 

Band XV, 1. (Vollständig.) 
" XXIII: Geschichte der Augenheilkunde 9/10. Die Reform der A .genheilkunde. Teil 1 u. 2. 

(Lieferung 284/307.) 

Band XV, 2. (Vollständig.) 
" i XXIII: Geschichte der Augenheilkunde. Anhang 1. Entwicklungsgeschichte der augen­

ärztlichen Kunst-AusdrUcke. Anhang 2. Zeittafel_ Anhang S. Zusätze und Ver­
bessep',ngen. Anhang 4. Namen- und SachregIster. (Lieferung 308/315.) 

In Vorbereitung: 
• lXXIV: Abriß einer Geographie der Augenkrankheiten. Prof. Hirschb.rg in Berlin. 

An'h'ang: llie Brille als optisches Instrument. Dr. von Rohr in Jena. (Vergriffell.) 

In 3. Auflage sind erschienen: 
Entwicklungsgeschichte des menschlichen Auges. Prof. Nussb4llm in Bon n. VI u. 104 Seiten. 
Oreanologle des Auges. Prof. Pütte, in Bonn. VII u. 424 Seitel.. 
Patbologie und Therapie des Linsensystems. Prof. VOll Heu in München. XII u.429 Seiten. 
Die Refraktion und Akkommodation des menschlichen Auges und Ihre Anomalien. Prof. 

VOll Hess in Mün ehen. IX u. 618 Seiten. 
Verletzungen des Auges mit BerUckslchtlgung_ der Unfallversicherung. I. Band. Prof. 

Wagellmalln in Heidelberg. XII u. 889 Seiten. 
Beziehungen der Allgemeinleiden und Orl!anerkrankungen zu Verän4erungen und Krank. 

beiten des Seborganes. 1. Abteilung. Prof. Groelloaw in Breslau. 
Die sympathlscbe Augenerkrankung. Prof. A. Pete" in Rostock. IX u. a9t Seiten. 
Die Untersuchungsmethoden. I. Band. Bearbeitet von Dr. E. Lalldolt in Paris unter Mitwirkung 

von Dr. F. Lall!ellhall in Hann.-Münden. 

Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 




